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Introdução: O transplante hepático (TH) é um procedimento assegurado 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a todos os cidadãos, independente de classe 
social. Nas últimas décadas tornou-se um tratamento efetivo e amplamente aceito 
para a população pediátrica. Considerando a complexidade do procedimento e do 
período pós-transplante, como também a insuficiência de órgãos para atender a 
demanda mundial, foram estabelecidos critérios com contraindicações absolutas e 
relativas incluindo nestas os fatores de risco para a não adesão ao tratamento que, 
segundo a Organização Mundial de Saúde, é a responsável principal pela perda do 
enxerto, rejeição e mortalidade. Objetivo: Avaliar a prevalência de rejeição do 
enxerto associada à classe social dos pacientes no pós-transplante hepático 
pediátrico. Métodos: Estudo observacional, analítico, transversal, retrospectivo, 
realizado com todos os pacientes submetidos ao Transplante Hepático Pediátrico 
(THP) no Complexo Hospital de Clínicas (CHC) da Universidade Federal do Paraná 
(UFPR) no período de 1992 a 2011, num total de 50 pacientes, de 0 a 14 anos, 
acompanhados no Ambulatório de Transplante Hepático Pediátrico. Resultados: A 
maioria dos pacientes, 76% (28/37) pertencia à classe social baixa sendo que 24% 
(9/37) eram da classe social média. Dos 21 pacientes que apresentaram rejeição do 
enxerto, 19 pertenciam à classe social baixa e dois à classe social média, OR = 
7,38; IC = 95% (1,27 - 42,96) (p = 0,02). Conclusão: A prevalência de rejeição do 
enxerto nos pós-transplante hepático pediátrico foi maior em pacientes da classe 
social baixa. 
 





Background: Liver transplantation is a procedure guaranteed by the government 
system to all citizens, regardless of social class. In the last decades it has become an 
effective and widely accepted treatment for the pediatric population.  Considering the 
complexity of the procedure and the post-transplant period, as well as the insufficiency 
of organs to meet world demand, absolute and relative contraindications were 
established including the risk factors for non-adherence to treatment that according to 
the World Health Organization, is the main responsible for graft loss, rejection and 
mortality. Aim: To evaluate the prevalence of graft rejection associated with patients 
social class after pediatric liver transplantation. Methods: An observational, cross-
sectional, retrospective study was performed with all patients, 0 to 14 years old, from 
the Pediatric Hepatology Outpatient Clinic of the Complexo Hospital de Clinicas of 
Universidade Federal do Paraná (UFPR), who underwent liver transplantation 
between 1992 and 2011. Patient’s medical records and socioeconomic assessments 
were reviewed. Results: The majority of the patients, 76% (28/37) belonged to low 
social class, and 24% (9/37) were from the middle social class. Of the 21 patients 
with graft rejection, 19 belonged to the low social class and 2 to the middle social 
class (OR = 7.38; CI = 95% (1.27 - 42.96) (p = 0.02). Conclusion: The prevalence of 
graft rejection in pediatric liver transplantation was higher in low social class patients. 
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Nas últimas décadas, o transplante hepático tornou-se um tratamento efetivo 
e amplamente aceito para a população pediátrica com doença hepática crônica 
avançada, doenças metabólicas com ou sem comprometimento hepático e hepatite 
fulminante. Avanços nas técnicas cirúrgicas e nos imunossupressores propiciaram 
melhor prognóstico, aumentando a sobrevida pós-operatória e o acesso de maior 
número de candidatos ao transplante (PORTA; TOFOLI, 2017). 
A principal indicação na infância é a atresia de vias biliares (AVB). Casos 
não tratados nos dois primeiros meses de vida ou tratados sem sucesso progridem 
para cirrose biliar e necessidade de transplante (PORTA; TOFOLI, 2017). Considerando 
a complexidade do procedimento e do período pós-transplante, bem como a insuficiência 
de órgãos para atender a demanda mundial (ABTO, 2016), a Associação Americana 
para o Estudo das Doenças Hepáticas, a Sociedade Americana de Transplante e a 
Sociedade Norte Americana para Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica 
estabeleceram critérios que contraindicam o transplante hepático (SQUIRES et al., 2014).  
Como contraindicações absolutas constam carcinoma hepatocelular com doença 
extra-hepática e progressão rápida, malignidade extra-hepática generalizada, infecções 
sistêmicas não controladas, doença mitocondrial multissistêmica grave Doença de 
Nemman-Pick tipo C e hipertensão pulmonar grave não responsiva a tratamento 
medicamentoso. Como relativas inclui-se carcinoma hepatocelular com invasão venosa 
e de rápida progressão apesar de quimioterapia, linfo-histiocitose hemofagocítica, 
evidência clara de não adesão apesar de intervenções e suporte multidisciplinar, e 
circunstâncias críticas não amenizáveis por intervenções psicossociais (SQUIRES 
et al., 2014).  
As taxas de não adesão ao tratamento são altas no pós-transplante hepático 
pediátrico e repercutem negativamente na evolução, com perdas dos enxertos, rejeição 
e reações adversas aos medicamentos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, há quatro categorias de fatores de risco 
para a não adesão ao tratamento: fatores socioeconômicos, fatores relacionados ao 
paciente, fatores relacionados à doença e fatores relacionados ao serviço de saúde 
(DOBBELS et al., 2005).  
Os fatores socioeconômicos compreendem variáveis como: o esquema 




cultura, raça, residência longe do centro transplantador, desestruturação familiar e 
suporte insuficiente de assistência social (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000). 
O estudo social é baseado no contexto familiar e na realidade social, tendo 
como finalidade subsidiar decisões e ações, possibilitando a coleta de informações a 
respeito da realidade x de cada indivíduo e família, e as questões sociais que afetam 
suas relações sociais, especialmente em seus aspectos socioeconômicos e culturais. 
Os indicadores do estudo social são: situação socioeconômica, número de membros da 
família, escolaridade, ocupação e habitação (PAVÃO; GRACIANO; BLATTNER, 2006). 
O assistente social, ao identificar a situação socioeconômica e familiar dos 
usuários com vistas à construção do perfil socioeconômico, deve possibilitar a formulação 
de estratégias de intervenção. Deve ainda participar do trabalho em equipe de 
saúde, colaborar na interpretação das condições de saúde e de vida do usuário para 
o êxito do tratamento (GRACIANO, 2013).  
De acordo com o Conselho Federal de Serviço Social (2010), a avaliação 
socioeconômica dos usuários tem por objetivo ser um meio que possibilite a 
mobilização dos mesmos para a garantia de direitos e não um instrumento que impeça 
o acesso aos serviços.  
O Transplante Hepático Pediátrico (THP) é um procedimento assegurado 
pelo Sistema Único de Saúde a todos os cidadãos, independente de classe social; 
ainda existe, no entanto, a necessidade de selecionar os receptores de órgãos pela 
adesão ao tratamento (GROSSINI, 2009). 
O presente estudo buscou estudar a prevalência de rejeição do enxerto nos 
pacientes submetidos ao THP no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (CHC-UFPR), e sua associação com classe social, sobrevida e 
óbito, identificando aspectos sociais que interferem no tratamento para garantir o 





1.1.1 Objetivo geral 
Avaliar o impacto da classe social na prevalência de rejeição do enxerto no 
Transplante Hepático Pediátrico (THP). 
1.1.2 Objetivos específicos 
 Determinar a prevalência de rejeição do enxerto na sobrevida; 
 Determinar a prevalência de rejeição do enxerto de acordo com a 
procedência do paciente; 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 HISTÓRICO DO TRANSPLANTE HEPÁTICO 
O primeiro transplante hepático foi realizado em 1963 em Denver – Colorado, 
nos Estados Unidos, por Thomas Starzl, numa criança de três anos de idade com 
atresia de vias biliares, que foi a óbito por hemorragia logo após o procedimento 
(ENGELMANN et al., 2007). Numa segunda tentativa, Thomas Starzl realizou o 
transplante num indivíduo do sexo masculino, o qual sobreviveu por vinte dias após 
o procedimento tendo como causa provável do óbito o tromboembolismo venoso. 
O terceiro paciente, também transplantado por Starzl, faleceu oito dias após o 
procedimento por infecção (MEIRELLES JÚNIOR et al., 2015).  
Melhora considerável na sobrevida de pacientes transplantados foi alcançada 
somente entre 1967 e 1968. Starzl realizou sete transplantes de fígado em pacientes 
de 13 meses a 16 anos de idade, e quatro destes pacientes sobreviveram por 60, 
105, 133 e 186 dias após o procedimento, enquanto que até a data da publicação 
do artigo em 1968, os outros três pacientes estavam vivos há 30, 75 e 270 dias 
(STARZL et al., 1968). 
A introdução do medicamento ciclosporina em 1978 pelo Dr. Roy Calne foi 
um dos fatores determinantes para que o transplante de órgãos passasse a ser um 
procedimento quase rotineiro nos grandes centros médicos (MIES, 1998). Décadas 
após o primeiro transplante hepático, foram alcançadas altas taxas de sobrevida em 
pacientes transplantados na faixa etária pediátrica, as quais chegam a 90% nos 
diferentes centros transplantadores, e com frequência o procedimento atinge o 
objetivo final de uma reabilitação completa da criança (ENGELMANN et al., 2007; 
HURST, 2012).  
2.2 O TRANSPLANTE HEPÁTICO NO BRASIL 
No Brasil, o primeiro transplante hepático foi realizado no Hospital de Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), em 5 de agosto 
de 1968. O paciente submetido ao procedimento tinha 52 anos e foi diagnosticado com 
cirrose hepática associada a carcinoma hepatocelular. O paciente foi a óbito sete dias 




A equipe que coordenou a cirurgia no paciente receptor foi liderada pelo Dr. 
Ernesto Lima Gonçalves (BACCHELLA; MACHADO, 2004). No mesmo local foram 
realizados outros dois transplantes em 1969 e 1971, mas a sobrevida dos pacientes 
também foi menor do que 30 dias (MEIRELLES JÚNIOR et al., 2015). Em 1985 os 
transplantes de fígado voltaram a ser realizados no Brasil, no HC-FMUSP sob a 
coordenação do Dr. Silvano Raia, o qual, em 1988, realizou o primeiro transplante 
intervivos do mundo (MEIRELLES JÚNIOR et al., 2015).  
Apesar do transplante de órgãos no Brasil ter se iniciado na década de 60, 
foi somente em 1990 que propostas para a organização deste procedimento foram 
encaminhadas ao Ministério da Saúde (MS) (OLIVEIRA; SANTOS; SALGADO FILHO, 
2012). Atualmente, a doação de órgãos para transplante é gerenciada e monitorada 
pelo Sistema Nacional de Transplante (SNT), criado pelo Decreto n.o 2.268 em 30 de 
junho de 1997, o qual é responsável pela elaboração de portarias que regulamentam 
todo o processo, desde a captação de órgãos até o acompanhamento dos pacientes 
transplantados (FERNANDES; MESQUITA, 2014). 
O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado em 1988 pela Constituição 
Federal visando garantir o direito à saúde de toda a população e é considerado um 
dos maiores sistemas de saúde pública do mundo (MOURA, 2013). Estima-se que 
mais de 90% dos procedimentos de transplantes no Brasil são financiados pelo SUS. 
Nesse contexto, a Política Nacional de Transplantes de Tecidos, Órgãos e 
Partes do Corpo Humano, fundamentada na Lei n.o 9.434/97, inclui nas suas 
diretrizes o direito à assistência para os pacientes que necessitam de transplante, 
em consonância com as Leis n.o 8.080 e 8.142 de 1990 que regem o funcionamento 
do SUS. O estabelecimento de políticas públicas e a inserção de novas tecnologias 
de saúde contribuíram significativamente para o aumento do número de transplantes 
e também da sobrevida dos pacientes ao longo dos anos. 
Em 2015, o Brasil ocupou o segundo lugar entre 30 países no número absoluto 
de transplantes hepáticos realizados, com um total de 1805 transplantes. Atualmente, 
a sobrevida dos pacientes transplantados no país varia de 75% no primeiro ano após 
o transplante a 67% no sétimo ano (ABTO, 2016). 
Com relação à população pediátrica, em 2016 foram realizados 180 transplantes 
no Brasil, sendo 70% destes realizados com doador vivo (ABTO, 2016). No entanto, 
até março de 2017, encontram-se na fila de espera para transplante de fígado 65 




A partir da Portaria 1.160 do Ministério da Saúde de 29 de maio de 2006, a 
distribuição de órgão para transplante de fígado se dá através do critério de gravidade 
do estado clínico, denominado sistema MELD (Model for End-Stage Liver Disease) para 
candidatos com idade igual a 12 anos ou mais, e PELD (Pediatric End-Stage Liver 
Disease), aplicado para crianças com menos de 12 anos. Para calcular o valor de 
MELD são utilizados os resultados dos exames laboratoriais do coeficiente normalizado 
internacional (RNI), da bilirrubina sérica, da creatinina e do sódio, enquanto que para o 
cálculo do valor de PELD é necessária à avaliação laboratorial do RNI, da bilirrubina 
sérica e da albumina, considerando também a idade e o grau de déficit de crescimento 
do paciente. No Quadro 1 estão apresentadas as fórmulas utilizadas para o cálculo 
do MELD e do PELD.  
 
QUADRO 1 - FÓRMULAS UTILIZADAS PARA A OBTENÇÃO DOS VALORES DE MELD E PELD 
Fórmula do MELD 
Escore = 0,957 x Loge (creatinina mg/dL) + 0,378 x Loge (bilirrubina mg/dL) + 1,120 x Loge (RNI) + 0,6431 
Após a obtenção do escore deve-se multiplicá-lo por 10. 
O número inteiro mais próximo do valor obtido será o valor de MELD. 
Fórmula do PELD 
Escore = 0,480 x Loge (bilirrubina mg/dL) + 1,857 x Loge (RNI) – 
0,687 x Loge (albumina g/dL) + 0,436 [se paciente com idade menor de um (1) ano] + 
0,667 [se o paciente tiver déficit no crescimento abaixo de dois (2) desvios padrão] 
Após a obtenção do escore deve-se multiplicá-lo por 10. 
O número inteiro mais próximo do valor obtido será o valor de PELD. 
FONTE: BRASIL (2006). 
NOTAS: 1. Valores laboratoriais abaixo de um (1) serão considerados iguais a um (1). Quatro (4) é o valor 
máximo de creatinina que poderá ser utilizado na fórmula.  
 2. MELD: Model for End-Stage Liver Disease; PELD: Pediatric End-Stage Liver Disease. 
 
A posição do paciente na lista de espera para o transplante depende de uma 
pontuação calculada através de um algoritmo que considera os valores de MELD ou 
PELD e o tempo na lista, sendo priorizados os pacientes com maior pontuação. Antes 
da publicação da Portaria/MS 1.160/2006 o tempo do paciente na lista de espera era 
o fator determinante para o transplante.  
2.3 INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES PARA O TRANSPLANTE HEPÁTICO 
A indicação do transplante deve levar em consideração o perfil de risco e 




evolução do paciente após o transplante, e deve ser feita antes do aparecimento de 
complicações que determinem risco excessivo com o procedimento (KIELING, 2003). 
Em pacientes pediátricos, os principais sinais de descompensação hepática 
incluem colestase progressiva, encefalopatia, ascite, sangramento por varizes de 
esôfago, síndrome hepatopulmonar, desnutrição, infecções de repetição, prurido 
incapacitante e retardo no crescimento e desenvolvimento. Oitenta porcento das mortes 
decorrentes de falência hepática ocorrem antes dos dois anos de vida (MEKEEL 
et al., 2007; PORTA; TOFOLI, 2017). 
A principal indicação de transplante hepático na população pediátrica se 
deve à atresia das vias biliares, uma doença hepática crônica (FERREIRA; VIEIRA; 
SILVEIRA, 2000; PORTA; TOFOLI, 2017). Outras doenças hepáticas que podem 
predispor os pacientes ao transplante incluem insuficiência hepática aguda decorrente 
de hepatite viral ou Doença de Wilson, doenças metabólicas, tumores hepáticos, 
assim como qualquer doença que não possua tratamento clínico ou cirúrgico eficaz, 
e que resulte em falência hepática, comprometimento significativo da qualidade de 
vida ou falha do crescimento e desenvolvimento (PORTA; TOFOLI, 2017).  
As contraindicações absolutas incluem: carcinoma hepatocelular com doença 
extra-hepática e progressão rápida, malignidade extra-hepática generalizada (com a 
exceção de hepatoblastoma com metáste pulmonar isolada), infecções sistêmicas não 
controladas, doença mitocondrial multissistêmica grave, Doença de Nemman-Pick 
tipo C e hipertensão pulmonar grave não responsiva a tratamento medicamentoso. 
As contraindicações relativas incluem: carcinoma hepatocelular com invasão venosa 
e de rápida progressão apesar de quimioterapia, evidência clara de não adesão 
apesar de intervenções e suporte multidisciplinar, linfo-histiocitose hemofagocítica, 
circunstâncias críticas não amenizáveis por intervenções psicossociais (SQUIRES 
et al., 2014). 
Anteriormente, um resultado positivo para o anticorpo anti-HIV era 
considerado critério de contraindicação absoluta para o transplante (FERREIRA; 
VIEIRA; SILVEIRA, 2000). No entanto, no encontro científico da Sociedade Europeia 
para a Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica realizado em 2016 foi 
recomendado que um resultado anti-HIV positivo não seja considerado critério de 
contraindicação absoluta para o transplante (PORTA; TOFOLI, 2017). E ressaltou que 




e antivirais sejam completadas antes da indicação do paciente ao transplante 
(PORTA; TOFOLI, 2017).  
Apesar de o transplante hepático ser um procedimento assegurado pelo 
SUS a todos os cidadãos independentes de classe social, o baixo número de 
doações de órgãos em todo o país torna relevante que sejam avaliados não apenas 
os fatores fisiopatológicos que direcionam a indicação do transplante, mas que 
sejam considerados também os fatores sociais (GROSSINI, 2009). 
No contexto social, considerando que o transplante não é só um 
procedimento cirúrgico e sim um dos mais desafiadores e complexos procedimentos 
terapêuticos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000). Deve ser dada atenção ao médico 
que realizará o procedimento, ao doador, pois sem este não há transplante, ao 
paciente, o qual terá uma redução considerável na qualidade de vida associada à 
saúde (PARMAR; VANDRIEL; NG, 2017), e aos familiares do mesmo, os quais podem 
apresentar nível aumentado de estresse.  
Nesse sentido, um estudo de metanálise observou que tanto pais quanto 
outros familiares de pacientes pediátricos em processo de transplante de órgão 
sólido podem apresentar sinais de doenças mentais, incluindo aqueles relacionados 
ao transtorno de estresse pós-traumático. A manifestação de estresse foi associada 
principalmente à necessidade de aderir ao tratamento farmacológico, ao preparo 
para a alta hospitalar e ao número de internações (COUSINO et al., 2017). 
Considerando os inúmeros fatores associados ao transplante e sua 
complexidade, pode-se inferir que prestar assistência multidisciplinar ao paciente e 
aos cuidadores é um fator crítico para que sejam atingidos os desfechos desejados 
com o procedimento. 
2.4 REJEIÇÃO NO TRANSPLANTE HEPÁTICO 
A rejeição no transplante hepático pode ser classificada em hiperaguda, aguda 
e crônica. 
2.4.1 Rejeição hiperaguda 
A rejeição hiperaguda é uma forma rara de rejeição do enxerto hepático. Ocorre 




Os anticorpos podem existir previamente em títulos suficientes para provocar necrose 
maciça ou o estímulo antigênico pode ser suficiente para estimular as células B, 
gerando elevação imediata dos títulos de anticorpos. Os anticorpos causam lesão 
através da ligação com células endoteliais, desencadeando ativação e depósito de 
complemento e ativação da cascata da coagulação. Há deposição maciça de fibrina, 
que associada à produção de polipeptídios vasoativos, determina isquemia e lesão 
dos hepatócitos. Torna-se evidente dentro de horas ou dias após a cirurgia, levando à 
rápida deterioração do enxerto. Às vezes pode ser diagnosticada no pré-operatório, 
com o surgimento de coagulopatia grave (principalmente se há incompatibilidade 
ABO). A histologia mostra congestão de sinusoides e hemorragia (fase inicial) com 
destruição posterior de hepatócitos. O tratamento efetivo é o retransplante (PARAYDO; 
KONDO; STEERS, 1995). 
2.4.2 Rejeição aguda 
A rejeição aguda no transplante hepático é a forma mais frequente, sendo 
menos comum em lactentes menores de seis meses, e mais prevalente em crianças 
maiores. Os fatores de risco relacionados à rejeição aguda são a idade, a etnia dos 
receptores e a imunossupressão. Como sinais clínicos pode ocorrer febre, prostração, 
dor abdominal, irritabilidade, acompanhados de disfunção do enxerto. 
 A rejeição está associada à elevação dos níveis das aminotransferases, 
gama-glutamiltransferase e fosfatase alcalina. Metade dos casos cursa com elevação 
dos níveis de bilirrubina. O diagnóstico é histopatológico, caracterizado pela tríade 
histopatológica de infiltrado inflamatório mista nos espaços porta, infiltração linfoide 
subendotelial (endotelialite) e presença de células inflamatórias nos ductos biliares 
(NEUBERGER, 1999). A incidência de rejeição aguda tem diminuído devido à utilização 
de potentes imunossupressores. O uso de tacrolimus está associado à menor taxa 
de rejeição quando comparado à ciclosporina. 
O tratamento da rejeição aguda consiste no ajuste dos níveis de 
imunossupressão. A pulsoterapia com metilprednisolona venosa é utilizada. Em alguns 
casos, a prednisolona oral pode ser mantida (MUIESAN; VERGANI; VERGANI, 2007). 
Quando resistente ao uso de corticoides pode ser tratada com anticorpos anti-receptor 
da Interleucina, e, quando recorrente, pode-se utilizar o micofenolato de mofetil ou a 




A rejeição aguda precoce responde bem à imunossupressão e ocorre menos 
de um a três meses pós-transplante. A rejeição celular aguda tardia ocorre além 
deste período e pode estar associada à rejeição crônica e perda do enxerto. 
2.4.3 Rejeição crônica 
A rejeição crônica é bem mais rara e sua incidência vem diminuindo (PIRSCH 
et al., 1990). Os fatores de risco para rejeição crônica são idade jovem, etnia do 
receptor, rejeição resistente ao uso de corticoide, infecção por citomegalovírus (CMV), 
doença autoimune e ocorrência de doença linfoproliferativa. Pode surgir com poucas 
semanas ou até vários anos após o transplante. Caracteriza-se por lesão isquêmica 
dos ductos biliares por vasculopatia com espessamento da íntima e suboclusão de 
ramos arteriais, o que ocasiona perda de células epiteliais ductais, com consequente, 
ductopenia. A ductopenia é o resultado da combinação da lesão imune direcionada 
aos ductos e da lesão causada por isquemia. Na avaliação histopatológica, observa-se 
perda progressiva de ductos biliares septais e interlobulares, colestase progressiva, 
arteriopatia obliterativa das artérias de médio calibre, lesão isquêmica e perda de 
ductos biliares (ARNOLD et al., 1992).  
A icterícia prolongada e o prurido, associados à elevação das enzimas 
canaliculares são a manifestação inicial. Há pouca evidência bioquímica de atividade 
necroinflamatória. Às vezes assintomáticas pode aparecer após um tratamento 
malsucedido para rejeição celular aguda. O tratamento inicial é feito com associação do 
micofenolato de mofetil ao tacrolimus. Anticorpo anti-receptor da IL-2 ou a rapamicina 
podem ser utilizados nos casos não responsivos. A indicação de retransplante deve 
ocorrer quando o tratamento clínico não der resultado (MUIESAN; VERGANI; 
VERGANI, 2007). 
Um estudo retrospectivo de dados multicêntricos sobre os desfechos alcançados 
em crianças que sobreviveram 5 anos ou mais após a realização de transplante de 
fígado mostraram que a probabilidade de ocorrer rejeição nos primeiros 5 anos após o 
transplante é de 60%. Além disso, foi observado que 5% destas crianças apresentaram 
rejeição crônica (NG et al., 2008).  
Resultados semelhantes foram observados por Tannuri et al. (2016), os quais 
mostraram que de 537 crianças submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%) 




crônica foi alcançada com terapia imunossupressora, enquanto que sete pacientes 
tiverem que ser submetidos a retransplante e 12 foram a óbito. 
Dados de um estudo que avaliou 200 casos de transplantes hepáticos realizado 
na Índia em pacientes pediátricos mostraram que 25% dos pacientes apresentaram 
rejeição aguda nos primeiros seis meses após o procedimento (MOHAN et al., 2017). 
A rejeição celular aguda está associada a não adesão ao tratamento imunossupressor, 
e estima-se que 5 a 15% destas são decorrentes de resistência a medicamentos 
esteroides (MILOH et al., 2017). 
Nesse contexto, os mesmos autores apontaram, em sua revisão, as principais 
diferenças entre pacientes pediátricos e adultos submetidos a transplante hepático 
que precisam ser consideradas durante o acompanhamento destes pacientes no 
período pós-transplante. Especificamente em relação à terapia imunossupressora, 
os principais fatores que podem interferir na efetividade dos medicamentos, alguns 
inclusive por afetarem a adesão ao tratamento.  
Esses incluem a dificuldade de estabelecer a dose efetiva, considerando que a 
farmacocinética de vários imunossupressores é alterada conforme a idade da criança, 
a necessidade de individualizar as doses a partir das apresentações comerciais 
disponíveis, a baixa adaptabilidade das soluções orais, os efeitos adversos imediatos e 
ao longo do desenvolvimento da criança e a dependência de cuidadores para que os 
medicamentos sejam administrados, especialmente para a administração durante o 
período escolar (MILOH et al., 2017). 
Reforçando a necessidade de apoio multidisciplinar contínuo no período pós-
transplante para que melhores desfechos sejam obtidos, Shemesh et al. (2018) 
observaram que o comportamento de adesão é um fenômeno instável em pacientes 
pediátricos e adolescentes submetidos ao transplante hepático. Os autores mostraram 
que cerca de 60% dos pacientes que não eram aderentes no primeiro ano continuaram 
não aderentes no segundo ano após o procedimento.  
 Enquanto que 18% dos pacientes que eram aderentes no primeiro ano deixaram 
ser no segundo ano. Além disso, foi identificado que o índice de rejeição em pacientes 
não aderentes nos 2 anos e no primeiro dos anos foi maior do que 23%, enquanto 
que para pacientes aderentes durante os 2 anos de avaliação foi de apenas 4,4% 
(SHEMESH et al., 2018).  
Considerando os estudos mencionados, percebe-se que gerenciar o tratamento 




que esforços sejam despendidos por todos os profissionais da área da saúde para que 
a maioria dos transplantes realizados atinjam os desfechos esperados, especialmente 
considerando que o transplante de fígado muitas vezes é uma medida curativa na 
população pediátrica. 
A adesão é um dos fatores que pode ser modificado para a obtenção de 
melhores desfechos na saúde. A Organização Mundial de Saúde (OMS) a considera 
um fenômeno multidimensional determinado pela interligação de dimensões relacionadas 
a fatores de risco (Quadro 2).  
 











AO SERVIÇO DE SAÚDE 
 Cultura e raçaz 
 Baixa condição 
econômica 
 Custo da medicação 
 Instabilidade familiar 
 Família desequilibrada 
 Pouca coesão familiar 
 Falta de supervisão 
parental 
 Comunicação 
insuficiente entre pais  
e filhos 
 Ansiedade e 
superproteção do 
paciente pelos pais 
 Família monoparental 
 Isolamento social 
 Não pertencer a um 
grupo/isolamento social 
 Pouco entendimento  
da doença 
 Baixa autoestima 
 Imagem corporal ruim 
 Esquecimento 
 Estilo de vida agitado 
 Esquema de vida  
muito agitado 
 Esquema de vida  
muito ocupado 
 Deficiência intelectual 
 Não adesão prévia 
 Depressão ou estresse 
psicológico 
 Stress pós-traumático 
 Raiva 
 Evasão escolar 
 Comportamento de risco 
 História de abuso  
na infância 
 Mecanismo de 
enfrentamento pobre 
 Negação 
 Problemas de 
ajustamento social 
 Poucas habilidades 
sociais 
 Luta pela autonomia 
 Duração da doença 
 Percepção da 
vulnerabilidade 
assintomático e  
boa saúde 
 Muito tempo pós-
transplante 
 Doador de órgão vivo 
 Abuso de droga 
 Fatores relacionados  
ao tratamento 
 Efeitos adversos 
cosméticos 
 Número total de 
medicamentos 
 Número de doses 
diárias 
 Cronicidade e 
complexidade do 
esquema terapêutico 
 Gosto da medicação 
 Tamanho dos 
comprimidos 
 Custo da medicação 
 Pouca comunicação 
entre o médico 
responsável, paciente 
e família 
 Estilo de comunicação 
autoritário da equipe 
 Habilidade didática 
pobre da equipe 
 Pouco conhecimento 
da não adesão à 
medicação 
 Interferência da 
evolução na escola ou 
trabalho 
 Raiva ou perda de 
esperança da família 
na equipe de saúde 
 Perda da continuidade 
do acompanhamento 
 Provedor de saúde 
único 
 Intervalo longo entre  
as consultas 
 Perda de 
acompanhamento 
 Problema de acesso  
aos cuidados 
FONTE: Adaptado de DOBBELS et al. (2005). 
 
Estima-se que a adesão ao tratamento de crianças e adolescentes é de 
aproximadamente 58%. Considerando os estudos mencionados sobre a importância 
da adesão para que melhores desfechos clínicos sejam alcançados após o transplante, 
intervenções devem ser realizadas sobre os diferentes fatores de risco. Especificamente 
com relação ao primeiro fator de risco que trata de fatores sociais e econômicos, a 




medicamentos e aos cuidados para a saúde, ao analfabetismo, à provisão de suporte 
social efetivo e de mecanismos para o acesso aos serviços de saúde.  
Este estudo foi ao encontro do que é preconizado pela OMS no que se refere 
à avaliação de dados estratificada por classe social de desfechos obtidos após o 
transplante hepático em pacientes pediátricos. 
2.5 AVALIAÇÃO SOCIAL E O TRANSPLANTE 
Conforme o Conselho Federal de Serviço Social (MIOTO, 2009) a avaliação 
socioeconômica dos usuários tem por objetivo ser um meio que possibilite a 
mobilização dos mesmos para a garantia de direitos e não um instrumento que impeça 
o acesso aos serviços. 
Neste contexto a saúde é direito de todos e dever do Estado, tendo como 
fatores determinantes e condicionantes, entre ambos, a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, 
o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais (BRASIL, 2017). Estes fatores 
precisam ser considerados no estudo social, pois expressam não só as condições de 
vida da população usuária atendida, mas a organização social e econômica do país. 
O estudo social é parte integrante da ação profissional do assistente social, 
por propiciar uma visão da realidade social do usuário. A realização de estudos 
socioeconômicos esteve presente no cotidiano do exercício profissional ao longo da 
trajetória do Serviço Social, mas nem por isso manteve o mesmo significado e 
direção. A sua concepção e as questões implicadas na sua operacionalização se 
transformaram à medida que a profissão também se transformou, buscando responder 
aos desafios impostos pela realidade social (MIOTO, 2009). 
Enquanto critérios médicos foram bem estabelecidos para cada sistema de 
órgãos alvo, critérios de listagem psicossociais são menos padronizados. A Stanford 
Integrated Psychosocial Assessment for Transplantation (SIPAT) é uma ferramenta de 
triagem abrangente para auxiliar na avaliação psicossocial de pacientes candidatos 
a transplante de órgãos. Quando utilizada em combinação com critérios médicos 
específicos, visa estabelecer critérios padronizados para seleção de receptores de 
transplantes (MALDONADO et al., 2012).  
A maioria dos centros de transplante sólidos pediátricos nos Estados Unidos 




candidatos. Não há uma padronização considerando que as escalas desenvolvidas, 
como a Psychisocial Assessment of Candidates for Transplantation (PACT) e a 
Transplant Evaluation Rating Scale (TERS), são adequadas para a população adulta 
(FUNG; SHAW, 2008). 
Em relação à população pediátrica, Pediatric Transplant Rating Instrument 
(P-TRI) foi a primeira escala de avaliação adaptada para população pediátrica. 
É composta por 17 itens para a identificação dos principais fatores de risco 
psicossociais que podem interferir na adesão ao tratamento, o que é de extrema 
relevância, considerando que a não adesão é a principal causa da perda do enxerto 
nos três primeiros meses após o procedimento. Esta escala visa avaliar possíveis 
intervenções psicossociais para esta população nos períodos pré e pós-transplante 
(FUNG; SHAW, 2008; FISHER et al., 2011). 
Fabrizi e Pecoraro (2006) descreveram dificuldades em relação ao THP de 
ordem social, emocional e psicopatológica, associadas ao papel da família, à percepção 
da doença, estado psicológico, meio ambiente, espera e aos efeitos a longo prazo. 
Os autores recomendaram o desenvolvimento de uma avaliação padronizada para a 
população pediátrica. 
Falkenstein et al. (2004), em seu estudo com 234 crianças, concluíram que a 
não adesão ao tratamento foi a responsável principal pela perda tardia do enxerto e 
mortalidade. Enfatizaram que são necessárias medidas preventivas e terapêuticas 
em relação a prevalência de uso incorreto do imunossupressor. 
Muitos estudos confirmam o abandono do tratamento e a não adesão como um 
dos grandes problemas na área de saúde. Para melhorar a seleção dos pacientes 
para transplante o ideal é que seja realizada uma triagem pré-operatória psicossocial 
adequada (BUNZEL; HOFMANN, 2000). 
A avaliação social, sobretudo em nosso meio, é de extraordinário valor. As taxas 
de não adesão dos pacientes às orientações dadas pelas equipes alcançam cifras de 
até 50% repercutindo negativamente na evolução com perdas dos enxertos, rejeição 
e reações adversas aos medicamentos (FERREIRA; VIEIRA; SILVEIRA, 2000). 
O esquema terapêutico complexo, com grande número de medicamentos, o 
nível socioeconômico e de compreensão, o fato do paciente morar longe do centro 
transplantador e a família desestruturada e com insuficiente suporte de assistência 
social, podem ser considerados fatores de risco para não adesão (FERREIRA; 




2.6 ESTUDO SOCIOECONÔMICO – INSTRUMENTAL TÉCNICO 
Uma das competências da profissão de assistente social é realizar o estudo 
socioeconômico com usuários para fins de benefícios e serviços sociais. A definição 
de indicadores e critérios avaliativos, portanto, vem contribuir com a profissão e seu 
projeto ético-político. Neste sentido, os estudos socioeconômicos fazem parte das 
ações profissionais dos assistentes sociais, pressupondo o conhecimento das condições 
sociais em que vivem os sujeitos aos quais elas se destinam (MIOTO, 2009). O estudo 
social é um processo metodológico específico do Serviço Social que tem por finalidade 
conhecer profundamente, e de forma crítica, uma determinada situação ou expressão 
da questão social, objeto da intervenção profissional (FÁVERO, 2011). 
O instrumental de avaliação socioeconômica, construído por Graciano e 
Lehfeld (2010) é uma referência à profissão, como meio de conhecimento da realidade 
da população. Na prática profissional, instrumentaliza os assistentes sociais para o 
conhecimento das condições de vida dos usuários, para implementação de programas 
e serviços, bem como para traçar o perfil dos sujeitos de amostra de pesquisa, 
relacionando os estratos socioeconômicos com diferentes indicadores. 
Resultou de pesquisa, de natureza quanti-qualitativa, com objetivo de 
identificação de indicadores sociais constitutivos do estudo socioeconômico realizado 
por assistentes sociais da área da saúde, sua intencionalidade e seu processo 
metodológico à luz do projeto ético político da profissão. Evidencia as bases teóricas 
e as perspectivas de sua utilização no contexto da intervenção profissional ou no da 
própria gestão hospitalar. 
Objeto de outra pesquisa (GRACIANO, 2013) numa amostragem de 3.059 
casos, atingiu o índice de aprovação de 98,8%, e em amostra de 24.808 casos o índice 
foi de 98% comprovando sua eficácia e viabilidade (GRACIANO; LEHFELD, 2010). 
O resultado geral obtido na configuração dos estratos sociais nessa última amostra 
considerados os indicadores, permitiram caracterizar os diferentes estratos sociais 
segundo o maior número de ocorrências para cada tipo de indicador. Em pesquisa 
desenvolvida com assistentes sociais de hospitais de ensino foi proposto o protocolo 
de avaliação socioeconômica informatizada (GRACIANO, 2013). 
O instrumental é definido como o conjunto articulado de instrumentos e 
técnicas que permitem a operacionalização da ação profissional. Nessa concepção, 




qual se realiza a ação, e à técnica fundamentalmente, a habilidade no uso do 
instrumental (MARTINELLI; KOUMROUYAN, 1994). 
O conceito de classe social é complexo podendo ser tratado no campo 
predominantemente econômico, com implicações sobre todo sistema de poder na 
sociedade e no Estado, ou no campo da estratificação social, ou ainda no universo 
do modo, cultura e estilo de vida das pessoas (GRACIANO; LEHFELD, 2010). Neste 
instrumental foi definido no campo da estratificação social, que diz respeito à 
classificação dos indivíduos e grupos sociais segundo determinadas qualidades ou 
atributos, separando-os nas classes sociais correspondentes.1 
 A construção dos indicadores necessários ao estudo e à avaliação 
socioeconômica tem por objetivo refletir as situações encontradas socialmente e 
servir de instrumento para o conhecimento aproximativo da realidade do usuário e 
intervenção social (GRACIANO; LEHFELD, 2010). As caracterizações foram definidas 
pelos referidos autores, a partir de um sistema de pontuação simples que resulta, por 
correlações, em seis estratos: Baixa Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Média Inferior 
(MI), Média (M), Média Superior (MS) e Alta (A). 
A estratificação tem como núcleo central a família e suas condições de vida, o 
que leva ao levantamento de informações e considerações socioanalíticas sobre suas 
entradas (rendas), natureza da atividade ocupacional de seus membros, composição 
demográfica familiar, nível educacional e condições habitacionais, subsidiando 
as intervenções. 
O instrumental é entendido como um conjunto articulado de instrumentos e 
técnicas que permitem a operacionalização da ação profissional, resultante de uma 
dada visão crítica da realidade com interferências tanto de natureza estratégica ou 
tática como técnica, decorrentes do uso de conhecimentos – habilidade e criatividade. 
Não é nem o instrumento nem a técnica tomada isoladamente, mas ambos, 
organicamente articulados em uma unidade (entrevista/relatório, visita, reunião, 
observação participante, etc.), produto desta visão concebida. 
É, portanto, o instrumental, por excelência, uma categoria relacional e 
abrange não só o campo das técnicas como também conhecimentos, métodos e 
habilidades. É uma categoria que se constrói a cada momento, a partir das 
finalidades da ação que se vai desenvolver e dos determinantes históricos, políticos, 
                                                          
1 Os principais atributos utilizados para essa separação são a educação, a renda, o status social, a 




sociais e institucionais a ela aferidos (MARTINELLI; KOUMROUYAN, 1994). 
O compromisso é não discriminar cidadãos no seu acesso a bens e serviços, não 
estabelecendo critérios que estigmatizem o status de cidadania dos usuários das 




3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal, retrospectivo. 
3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
O estudo foi conduzido no Departamento de Pediatria da UFPR, no Serviço 
de Hepatologia Pediátrica, entre agosto de 2015 e novembro de 2016. A coleta de 
dados foi realizada retrospectivamente, através de dados registrados em prontuários 
e no Protocolo de Identificação Socioeconômica Cultural do Serviço Social (Anexo 
1), no período de 1992 a 2011. 
3.3 CASUÍSTICA 
O Brasil é o segundo país em número absoluto de transplante hepático, entre 
30 países. De janeiro de 2007 a junho de 2017 foram realizados 22. 948 transplantes. 
No ano de 2016, foram 1880 Transplantes Hepáticos (TH) no Brasil, dos quais 1723 
cadavéricos e 157 intervivos; especificamente no Paraná foram realizados 214 
procedimentos, 213 cadavéricos e um intervivos. Entre janeiro e junho de 2017 os 
dados são de 1011 Transplantes Hepáticos no Brasil dos quais 123 realizados 
no Paraná.  
Em relação à população pediátrica do Brasil (53 milhões/IBGE 2016), das 
705 crianças da lista ativa de transplante de órgãos sólidos, 527 (75 %) foram 
transplantadas, e 78 crianças foram a óbito na fila de espera. Foram realizados, no 
Brasil, em 2016, 180 THP, sendo 61 cadavéricos e 119 intervivos; no Paraná foram 
4 transplantes. No Complexo Hospital de Clínicas da UFPR foram realizados 50 THP 
entre 1992 a 2011. 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
Pacientes de 0 a 14 anos submetidos a THP no Complexo Hospital de 




3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 Pacientes que evoluíram a óbito até 30 dias após procedimento de THP; 
 Pacientes sem o protocolo de identificação socioeconômico cultural do 
Serviço Social; 
 Pacientes sem seguimento ambulatorial do tratamento. 
3.6 POPULAÇAO DE ESTUDO E AMOSTRA 
Foram submetidos ao THP no Complexo Hospital de Clínicas da UFPR 
cinquenta pacientes; foram excluídos onze pacientes que evoluíram a óbito até 30 
dias após o transplante, um paciente sem o protocolo de identificação socioeconômica 
cultural do Serviço Social e um paciente sem seguimento ambulatorial pós-transplante 
hepático. A população de estudo se constituiu de 37 pacientes (Figura 1).  
 
FIGURA1 - POPULAÇÃO DE ESTUDO 
 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: N: população; n: número de indivíduos.  
3.7 HIPÓTESE DE ESTUDO 
Considerando o tipo de estudo transversal e sua hipótese associativa, foi 
posicionada como variável independente, a classe social e como variável dependente, a 
prevalência de rejeição do enxerto no pós-transplante hepático pediátrico, constituindo 




 H0: A prevalência de rejeição do enxerto no pós-THP é semelhante nos 
pacientes da classe social baixa e média; 
 H1: A prevalência de rejeição do enxerto no pós-THP é diferente nos 
pacientes da classe social baixa e média. 
3.8 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
a) Rejeição do enxerto 
Episódio de rejeição do enxerto, aguda ou crônica, durante seguimento 
ambulatorial após alta hospitalar pela realização de Transplante Hepático. A rejeição 
clínica foi considerada quando os exames laboratoriais mostraram alteração  
da bioquímica hepática com aumento de transaminases e/ou aumento de 
gamaglutamiltranspeptidase ou fosfatase alcalina associada a baixos níveis séricos 
do imunossupressor e/ou a não adesão. 
A rejeição na biópsia foi definida quando o diagnóstico de rejeição foi 
anatomopatológico. Histologicamente, a rejeição aguda caracteriza-se pela presença de 
infiltrado inflamatório portal misto intersticial de células mononucleadas nos espaços 
porta, endotelialite e por vezes infiltração de linfócitos nos dúctulos e presença de 
eosinófilos (GAO et al., 2010) e, a rejeição crônica por perda progressiva dos ductos 
biliares e arteriopatia obliterativa das artérias de médio calibre (ARNOLD et al., 
1992). Foi realizada ressonância magnética para afastar alteração biliar ou de artéria 
hepática quando necessário. 
b) Classe social 
A classe social foi definida pelo Instrumental de Classificação Socioeconômica – 
Anexo 2 (GRACIANO, 2013). Este instrumento foi desenvolvido para permitir a 
realização de um estudo socioeconômico visando ao conhecimento da realidade social 
e à viabilização de direitos. Resultou de pesquisa quanti-qualitativa com objetivo de 
identificar os indicadores sociais constitutivos do estudo socioeconômico realizado 
por assistentes sociais da área de saúde, sua intencionalidade e seu processo 




 Considerando a estratificação social compreende os seguintes indicadores: 
situação socioeconômica, número de membros da família, escolaridade, ocupação e 
habitação, sistematizada em uma tabela. 
As caracterizações foram definidas pelos autores, a partir de um sistema de 
pontuação simples que resulta, por correlações, em seis estratos, a saber: Baixa 
Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Média Inferior (MI), Média (M), Média Superior (MS), 
e Alta (A).  
Neste estudo, levando em consideração o número de pacientes e os resultados 
obtidos, foi considerada como classe social baixa os estratos Baixa Inferior e Baixa 
Superior, e como classe social média o estrato Média Inferior. A avaliação dos estratos 
separadamente não foi significativa. Outros estratos não foram representativos. 
3.9 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada por meio de revisão dos prontuários e dos protocolos 
de identificação socioeconômica cultural do Serviço Social dos pacientes acompanhados 
no ambulatório de THP do CHC-UFPR. A coleta de dados foi retrospectiva ao 
período de 1992 a 2011, quando 50 pacientes foram transplantados. 
 A revisão de prontuários considerou os dados clínicos relativos a prevalência 
de rejeição do enxerto, sobrevida e óbito. A revisão do Protocolo de Identificação 
Socioeconômica Cultural do Serviço Social considerou os dados relativos à avaliação 
social (Anexo 3). A classificação socioeconômica considerou os dados da avaliação 
social e através do Instrumental de Classificação Socioeconômica gerou os estratos 
sociais, ou seja, as classes sociais (Anexo 2). 
3.10 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Todos os dados clínicos da revisão de prontuários, os dados das variáveis 
do protocolo de avaliação social e da classificação socioeconômica e sua associação, 




3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Após conferência os dados foram exportados para o programa Statistica 10.0 
(Stasoft®). As medidas das variáveis contínuas de distribuição assimétrica estão 
expressas em mediana e variação e, as variáveis categóricas em percentagens. Na 
análise de comparação as variáveis foram agrupadas e avaliadas sendo utilizado o 
Teste Exato de Fisher. Para o cálculo da sobrevida foi utilizada a curva de Kaplan – 
Meyer e para a comparação entre as curvas o Teste de Gehan. Para todos os testes 
foi considerado o nível de significância de 5%. 
3.12 ÉTICA EM PESQUISA 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos 
do Hospital de Clinicas da UFPR, CAAE: 45050225.7.0000.0096 (Anexo 3). 
3.13 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada de acordo com as normas estabelecidas pelo Comitê 
de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da UFPR. 
3.14 FOMENTOS PARA A PESQUISA  
Esta pesquisa não contou com a participação de outros profissionais ou 





De 1992 a 2011 foram realizados 50 transplantes de fígado em pacientes 
pediátricos no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, 
sendo 38 procedimentos por doação de cadáver (76,0 %) e 12 por doação intervivos 
(24,0%). Vinte e um pacientes eram do sexo feminino (42,0%), e 29 do sexo 
masculino (58,0%). A mediana da idade foi de 9,3 anos (0,3 – 14,9), média de 8,3 e 
desvio padrão de 4,7. 
Dos 50 pacientes transplantados, 13 pacientes foram excluídos da análise 
(26,0%). Onze por terem evoluído a óbito dentro de um mês do pós-transplante, um 
por não ter identificação socioeconômica cultural para a classificação social, e o 
último por não ter o seguimento ambulatorial do tratamento, conforme os critérios de 
exclusão.  
Desta forma, foram incluídos na análise os dados de 37 pacientes 
transplantados, 31 cadavéricos (84,0%), e 6 Intervivos (16,0%). Destes 23 eram do 
sexo masculino (62,0%), e 14 do sexo feminino (38,0%), com mediana da idade de 
10 anos (variação de 1 a 14 anos), média da idade de 9,2 e desvio padrão 4,3. 
Apresentada na Tabela 1 as indicações para realização do procedimento em 
16 destes pacientes se deu pelo diagnóstico de Cirrose hepática criptogenética 
(42,0%), em 6 pacientes por Atresia das vias Biliares (16,0%), em outros seis 
pacientes pelo diagnóstico de Deficiência de Alfa Antitripsina (16,0%). Em dois por 
Hepatite autoimune 5,0%), em dois por Colangite Esclerosante 5,0%) em 2 por 
Fibrose Hepática Congênita 5,0%); um paciente com Doença de Caroli (3%), um 
com Doença de von Gierke (3%) e o último com Síndrome de Alagille (3%). 
 
TABELA 1 - INDICAÇÃO DE TRANSPLANTE HEPÁTICO – COMPLEXO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS – UFPR, 1992-2011 
DIAGNÓSTICO n % 
Cirrose Hepática criptogênica 16 42 
AVB 6 16 
Deficiência alfa antitripsina 6 16 
Fibrose Hepática 2 5 
Hepatite autoimune 2 5 
Colangite esclerosante 2 5 
Doença de Caroli 1 3 
Síndrome de Alagille 1 3 
Doença Von Gierke 1 3 
TOTAL 37 100 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: n: número de pacientes; AVB: Atresia de vias biliares; CHC-UFPR: Complexo Hospital de 




Conforme apresentado no Quadro 3, quatro pacientes foram submetidos a 
retransplante (11%). 
 
QUADRO 3 - PACIENTES SUBMETIDOS À RETRANSPLANTE HEPÁTICO – CHC-UFPR,1992-2011 
IDENTIFICAÇÃO PACIENTE 1 PACIENTE 2 
Sexo Feminino Masculino 
Idade 14 anos 4 anos 
Diagnóstico Deficiência de Alfa Antitripsina Hepatite Fulminante 
Data Transplante 21/10/2000 20/10/1999 
Data Retransplante 27/10/2000 05/04/2000 – 16/12/2001 
Causa Retransplante Trombose Artéria Hepática Rejeição Ductopênica Grave/ Trombose de Artéria Hepática 
Rejeição Sem Rejeição Com Rejeição 
Classe Social Baixa Superior Baixa Superior 
Óbito - 16/06/2006 
   
IDENTIFICAÇÃO PACIENTE 3 PACIENTE 4 
Sexo Masculino Masculino 
Idade 9 anos 5 anos 
Diagnóstico Colangite Esclerosante Cirrose Hepática Criptogênica 
Data Transplante 27/01/2006 09/10/1999 
Data Retransplante 01/07/2006 15/10/2011 
Causa Retransplante Trombose Artéria Hepática Rejeição Crônica 
Rejeição Sem Rejeição Com Rejeição 
Classe Social Baixa Superior Baixa Superior 
Óbito 24/04/2008 18/10/2011 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. 
 
Dos 37 pacientes, 21 apresentaram rejeição do enxerto durante o seguimento 
(57,0%). Dezesseis apresentaram rejeição aguda tardia respondendo ao aumento ou 
reinício da dose oral de prednisona e/ou ao ajuste ou aumento da dose do inibidor 
da calcineurina, ou adição de micofenalato. Seis pacientes evoluíram com rejeição 
crônica, a maioria destes tratada com ajuste da dose do inibidor de calcineurina além 
da adição de micofenolato ou rapamicina. Um paciente respondeu ao tratamento. 
Todos os pacientes que apresentaram rejeição tinham história de não adesão ao 
tratamento e/ou relacionada ao uso incorreto do imunossupressor 
Na Tabela 2, quinze pacientes evoluíram a óbito (40,0%) dos quais cinco por 
rejeição (33,0%), 4 por Trombose da Artéria hepática (27,0%), 2 por Linfoma (13,0%), e 
1 por Insuficiência Hepática Aguda (7,0%); Três pacientes morreram em domicílio 
sem informação da causa mortis (20,0%). Dos cinco pacientes que foram a óbito por 





TABELA 2 - CAUSA DE ÓBITO NO PÓS-TRANSPLANTE HEPÁTICO – CHC-UFPR, 1992-2011  
CAUSA DE ÓBITO n % 
Rejeição 5 33 
Trombose Artéria Hepática 4 27 
Desconhecida (domiciliar) 3 20 
Linfoma 2 13 
Insuficiência Hepática 1 7 
TOTAL 15 100 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: n: número de pacientes; CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná. 
 
Já na Tabela 3 são exibidas informações referentes a procedência dos pacientes 
que na sua maioria, 33 pacientes, foi dos estados do Paraná e Santa Catarina (59,0%), 
sendo 11 procedentes de Curitiba e Região Metropolitana (30,0%). Rio de Janeiro e 
Rio Grande do Sul representaram (5,0% e 5,0%) respectivamente. 
 
TABELA 3 - PROCEDÊNCIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE HEPÁTICO 
PEDIÁTRICO – CHC-UFPR, 1992-2011 
PROCEDÊNCIA n % 
Paraná 15 40 
Curitiba e Região Metropolitana  11 30 
Santa Catarina 7 19 
Rio de Janeiro 2 5 
Rio Grande do Sul 2 5 
TOTAL 37 100 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: n: Número de procedimentos; CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná. 
 
De acordo com a classificação socioeconômica, 11 pacientes eram da classe 
baixa inferior (30,0%), 17 da classe baixa superior (46,0%), nove da classe média 
inferior (24,0%) (Tabela 4). 
 
TABELA 4 - CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO 
TRANSPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO – CHC-UFPR, 1992-2011 
CLASSE SOCIAL n % 
 Baixa Superior 17 46 
 Baixa Inferior 11 30 
 Média Inferior 9 24 
TOTAL 37 100 
FONTE: A autora (2017).  





4.1 PROCEDÊNCIA PROXIMIDADE DO CENTRO TRANSPLANTADOR E 
PREVALÊNCIA DE REJEIÇÃO DO ENXERTO  
Dos 11 pacientes que residiam em Curitiba e Região Metropolitana, ou seja, 
próximos ao centro transplantador, sete apresentaram rejeição do enxerto (64,0%). 
Dos 26 pacientes que residiam em outras cidades do Paraná, Santa Catarina e 
regiões, 14 apresentaram rejeição do enxerto (54,0%). Não se observou diferença 
significativa nas taxas de rejeição de acordo com a procedência (p = 0,72). A razão 
de chance para ocorrência de rejeição também não foi expressiva (OR = 1,62; IC 
95% = 0,38 – 6,8) – Tabela 5. 
 
TABELA 5 - PROCEDÊNCIA E PREVALÊNCIA DE REJEIÇÃO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE 
HEPÁTICO PEDIÁTRICO – CHC-UFPR, 1992-2011 
PROCEDÊNCIA 
REJEIÇÃO 
Sim Não TOTAL 
Curitiba / Região Metropolitana 7 4 11 
Paraná e Santa Catarina 14 12 26 
TOTAL 21 16 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,72). 
4.2 ÓBITO E PREVALÊNCIA DE REJEIÇÃO DO ENXERTO 
Dos 21 pacientes que apresentaram rejeição de enxerto no seguimento do 
tratamento, oito evoluíram a óbito (38,1%); dos 16 pacientes que não apresentaram 
rejeição sete foram a óbito (43,7%) (p = 0,49). 
 






Sem rejeição 7 9 16 
Com rejeição 8 13 21 
TOTAL 15 22 37 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,49). 
4.3 SEXO E PREVALÊNCIA DE REJEIÇÃO DO ENXERTO 
Dezesseis pacientes eram do sexo masculino (76,1%) e 5 do sexo feminino 




dos 16 pacientes que não apresentaram rejeição do enxerto nove eram do sexo 
feminino (56,2%) e 7 do sexo masculino (43,7%) (p = 0,04). A razão de chance para 
a ocorrência de rejeição de acordo com o sexo foi de 4,11 com intervalo de 
confiança amplo e limítrofe (OR = 4,11, IC 95% = 1,00 – 16,82). 
 






Sem rejeição 9 7 16 
Com rejeição 5 16 21 
TOTAL 14 23 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,04). 
4.4 CLASSE SOCIAL E PREVALÊNCIA DE REJEIÇÃO DO ENXERTO 
Dezenove pacientes pertenciam à classe social baixa (90.5%) e dois pacientes 
à classe social média no grupo dos 21 pacientes que apresentaram rejeição do 
enxerto. Dos que não apresentaram rejeição do enxerto estas frequências foram de 
16 pacientes, nove (56,2%) e sete (43,7%). A razão de chance de ocorrência de 
rejeição de acordo com a classe social foi de 7,38 embora com intervalo de confiança 
amplo (OR=7,38 IC 95% 1,27-42,96 p = 0,02). 
 
TABELA 8 - CLASSE SOCIAL E REJEIÇÃO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPÁTICO 





Sem rejeição 9 7 16 
Com rejeição 19 2 21 
TOTAL 28 9 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,02). 
4.5 CLASSE SOCIAL E ÓBITO 
Dos 28 pacientes classificados na classe social baixa, 12 evoluíram a óbito, 





TABELA 9 - CLASSE SOCIAL E ÓBITO NO PÓS-TRANSPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO – 
CHC-UFPR, 1992-2011 




Baixa 12 16 28 
Média 3 6 9 
TOTAL 15 22 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,71). 
4.6 CLASSE SOCIAL E SOBREVIDA 
A sobrevida global no Serviço de THP do CHC da UFPR, incluindo os 
pacientes do critério de exclusão (óbito até 30 dias pós-transplante) em 1,5,10 e 15 
anos pós-transplante foi de 74%, 58%, 46% e 32% (Gráfico 1). 
 
GRÁFICO 1 - SOBREVIDA GLOBAL NO PÓS-TRANSPLANTE HEPÁTICO – CHC-UFPR, 
1992-2001 
 
FONTE: A autora (2017). 
 
A sobrevida 1, 5, 10 e 15 anos pós-transplante, no grupo de estudo, foi de 
92%, 78%, 70% e 61% na classe social baixa; na classe social média em 1 ano foi 





GRÁFICO 2 - CLASSE SOCIAL E SOBREVIDA NO PÓS TRANSPLANTE HEPÁTICO – 
CHC-UFPR, 1992-2011 
 
FONTE: A autora (2017). 
NOTAS: Linha azul = classe média; linha vermelha = classe baixa.  
 Teste de Gehan: p = 0,48. 
 
A sobrevida 1, 5, 10 e 15 anos pós transplante, no grupo de estudo, 
independente da classe social foi de 92%, 78%, 72% e 65% (Gráfico 3). 
 
GRÁFICO 3 - SOBREVIDA GLOBAL DO ESTUDO INDEPENDENTE DE CLASSE SOCIAL 
NO POS TRANSPLANTE HEPÁTICO – CHC-UFPR, 1992-2011 
 






Os resultados obtidos a partir da avaliação de prontuários de pacientes 
pediátricos submetidos ao THP no CHC-UFPR entre 1992 e 2011 mostraram que 
nesse período o número de transplantes por doação de cadáveres foi consideravelmente 
maior do que o número de transplantes intervivos. Cirrose criptogênica, atresia das 
vias biliares e deficiência da alfa-antitripsina foram as principais condições clínicas 
que embasaram a indicação do transplante hepático na população estudada.  
Aproximadamente metade dos pacientes transplantados apresentou rejeição 
do enxerto. Nesse sentido, foi observada a existência de uma associação significativa 
entre rejeição do enxerto e classe social, sendo que a maior parte dos pacientes que 
apresentaram rejeição do enxerto pertencia à classe social baixa. Por outro lado, as 
variáveis procedência (distância da residência do paciente ao centro transplantador) 
e idade não apresentaram associação com rejeição do enxerto. Ainda não foi 
possível estabelecer qualquer relação entre classe social, óbito e sobrevida dos 
pacientes pediátricos transplantados. 
Dados do registro brasileiro de transplante de 1995 até 2001 mostram aumento 
gradativo a cada ano na porcentagem do número de transplantes de fígado realizados 
por doador vivo. Em 1995 foram realizados 131 transplantes e destes apenas 5 
procedimentos (3,8%) foram realizados por doação intervivos. Por outro lado, no ano de 
2001, do total de 560 transplantes realizados (em adultos e crianças) 89 procedimentos 
(15,9%) foram realizados por doação intervivos (ABTO, 2001). Os dados neste estudo 
coletados no período de 1992 a 2011 estão alinhados ao perfil do país no período 
em questão, considerando que 16% dos transplantes hepáticos realizados na instituição 
na população pediátrica foram por doação intervivos.  
No primeiro semestre de 2017 foram observados aumentos de 6,9% e 13,4% 
nos transplantes de fígado por doação de cadáveres e intervivos, respectivamente, 
totalizando aumento de 7,9% no número de transplantes hepáticos realizados no 
período. No entanto, até o momento o número absoluto de transplantes de fígado 
por doação de cadáveres ainda é consideravelmente maior do que o número de 
transplantes por doador vivo no país (ABTO, 2017).  
A atresia de vias biliares é o principal diagnóstico apresentado pela população 
pediátrica que embasa a indicação do transplante hepático nos diferentes centros 




presente estudo a principal indicação para o transplante hepático foi cirrose 
criptogênica (42,0%), tendo contribuído o diagnóstico de atresia das vias biliares 
com apenas 16,0% para a indicação do transplante na amostra. Este dado se deve ao 
fato de que o CHC da UFPR não era o serviço de referência em THP para crianças 
com menos de um ano de idade. 
Em relação aos índices de rejeição após o transplante hepático, no presente 
estudo 57,0% dos pacientes apresentaram rejeição do enxerto ao longo do período 
de acompanhamento, e dos 15 pacientes que foram a óbito em 5 deles (33,0%) a 
rejeição foi considerada a principal causa. No entanto, não foram observadas 
diferenças significativas na mortalidade entre os grupos que apresentaram e não-
apresentaram episódios de rejeição. 
Um estudo retrospectivo que analisou dados multicêntricos sobre desfechos 
alcançados em crianças que sobreviveram cinco anos ou mais após o transplante de 
fígado, mostrou que a probabilidade de ocorrer rejeição nos primeiros cinco anos 
após o transplante foi de 60,0%. Além disso, foi observado que 5% destas crianças 
apresentaram rejeição crônica (NG et al., 2008). Resultados semelhantes foram 
observados por Tannuri et al., 2016, os quais mostraram que de 537 crianças 
submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%) apresentaram rejeição crônica. 
Em dez destes pacientes a remissão da rejeição foi alcançada com terapia 
imunossupressora, enquanto que sete pacientes foram submetidos a retransplante e 
doze evoluíram a óbito. 
Em relação a este estudo, o índice maior foi de rejeição crônica (6/37; 16%), e 
menor resposta à terapia imunossupressora, sendo que todos os pacientes apresentaram 
problemas relacionados ao uso irregular da medicação e não adesão ao tratamento. 
As dificuldades sociais e de entendimento podem ser uma hipótese para explicar 
estas diferenças. Coelho et al. (2003), em estudo com 233 transplantes hepáticos 
relataram que a suspensão ou redução da dosagem de imunossupressão pelo paciente 
ocorreu em 40% dos pacientes que evoluíram a óbito por rejeição ductopênica.  
O resultado mais importante do presente estudo foi identificar que pacientes 
pertencentes à classe social baixa estão mais predispostos a apresentar episódios 
de rejeição, considerando que dos 21 pacientes que apresentaram rejeição 19 deles 
pertenciam a essa classe. A relevância desse dado para a sociedade consiste em 
reforçar a importância de oferecer apoio social amplo a pacientes pediátricos submetidos 




saúde dos mesmos. Poucos estudos avaliaram a relação entre a classe social e 
desfechos como rejeição, sobrevida e mortalidade em pacientes transplantados, 
sendo ainda menos frequentes estudos em populações pediátricas.  
O instrumental de classificação socioeconômica utilizado neste estudo 
identificou os indicadores sociais constitutivos do estudo socioeconômico realizado 
por assistentes sociais da área de saúde a partir de pesquisa e utilização no Hospital 
de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC) da Universidade de São Paulo 
(USP) sendo referência para o Serviço Social no processo de efetivação, garantia e 
ampliação de direitos (GRACIANO, 2013; GRACIANO; LEHFELD, 2010). 
No estudo documental de Fernandes e Mesquita (2014), o instrumental foi 
aplicado com usuários e familiares agendados como casos novos, candidatos ao 
implante coclear do Centro de Pesquisas Audiológicas do HRAC/USP; os resultados 
permitiram identificar os principais aspectos sociais e econômicos e considerar o 
instrumental método eficaz de conhecimento da realidade socioeconômica cultural 
do usuário, a ser transmitido à equipe interdisciplinar. Resultados semelhantes foram 
descritos por Martins et al. (2017), quando verificaram a associação do medo e 
ansiedade ao tratamento odontológico com a classe social, baixa superior, em 
adolescentes do ensino fundamental do Estado de São Paulo. 
Estudos na área de saúde, relacionando o instrumental aqui utilizado, com 
resultados de tratamento clínico e/ou adesão ao tratamento, não foram encontrados. 
Escalas psicossociais existentes assim como o Critério de Classificação Econômica 
Brasil, não foram utilizados por se tratar de estudo de natureza retrospectiva não 
preenchendo os critérios destes instrumentos.  
Um dos poucos estudos no Brasil que apresentou dados com relação às 
contraindicações sociais, sem a utilização de instrumental específico de avaliação 
social, foi realizado em Porto Alegre com 11 crianças candidatas ao transplante; 
81,8% das famílias apresentavam baixa renda, 9% inadequação do local de moradia, 
18,1% limitação geográfica e cultural e 9% fragilidade da rede de apoio. Do total de 
11 crianças, cujas famílias foram atendidas pelo serviço social, 10 (90,9%) foram 
liberadas do ponto de vista social para entrar na lista para transplante após terem 
sido equacionadas as dificuldades apresentadas. Apenas uma (9,0%) paciente  





 No presente estudo, um paciente (2%) foi encaminhado para medida legal 
de proteção (acolhimento institucional), o que não contraindicou sua entrada na lista 
para transplante, bem como o procedimento. O paciente não apresentou rejeição do 
enxerto no seguimento do tratamento e encontra-se atualmente em processo de 
desinstitucionalização pela idade. Nenhum paciente foi excluído da listagem para 
transplante pela situação social. 
Nesse contexto, um estudo realizado no Reino Unido avaliou o efeito de 
algumas condições familiares tais como desemprego, falta de moradia própria, pais 
solteiros, dentre outras, sobre alguns desfechos relacionados à saúde em 78 pacientes 
pediátricos submetidos a transplante cardíaco entre 2001 e 2005. Os autores desse 
estudo verificaram que crianças expostas às tais circunstâncias familiares não estão 
predispostas a apresentarem episódios de rejeição do enxerto, o que sugere a 
inexistência de uma associação significativa entre fatores de risco sociais adversos e 
características médicas ou étnicas nessa população (BROWN et al., 2009).  
Por outro lado, no estudo de Singh et al. (2010), nos EUA, os autores verificaram 
que crianças brancas submetidas a transplante de coração e pertencentes a famílias 
com status socioeconômico mais baixo apresentaram significativamente mais risco 
de rejeição no primeiro ano após o procedimento.  
Esta discrepância entre os dois resultados acima poderia ser explicada pela 
diferença das redes de apoio social nos dois países. A controversa dos dados 
apresentados acima na população pediátrica ressalta a importância de estudos que 
avaliem fatores que possam colocar em risco a sobrevida de pacientes submetidos 
ao transplante de órgão, sendo esta a principal contribuição deste estudo, no que 
concerne ao THP.  
Especificamente em relação ao transplante hepático, no estudo de Berquist 
et al. (2006) os autores observaram associação significativa entre a não adesão à 
terapia imunossupressora e o status socioeconômico mais baixo em adolescentes 
submetidos ao transplante entre 1987 e 2002 e que sobreviveram por no mínimo 1 ano 
após o procedimento. Considerando que a não adesão ao tratamento imunossupressor 
contribui significativamente para o desenvolvimento de rejeição ao enxerto (MILOH 
et al., 2017). 
Torna-se relevante determinar os fatores associados ao comportamento de 
não adesão ao tratamento, para que possam ser realizadas intervenções sobre os 




com o estudo de Berquist et al. (2006) são as famílias pertencentes a classe social 
baixa, tal como visto no presente estudo.  
Em adição, dados de um estudo que avaliou os efeitos da etnicidade e do 
status socioeconômico sobre a sobrevida e a gravidade da fibrose em receptores de 
transplante de fígado com hepatite C sugeriu que o status socioeconômico pode 
influenciar na gravidade da doença, pois o aparecimento de fibrose foi mais significante 
em pacientes com baixa renda familiar (VERNA et al., 2012). 
Num contexto semelhante aos estudos mencionados, Duffy et al. (2010) 
mostraram que em pacientes adultos e pediátricos, que sobreviveram 20 anos ou 
mais após o transplante de fígado, os escores de qualidade de vida relacionada à 
saúde foram significativamente maiores em pacientes que tiveram forte apoio social 
em comparação a adultos saudáveis com idade entre 18 e 88 anos. Neste estudo, o 
apoio social foi mensurado por meio do instrumento auto avaliativo denominado 
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOSS-SS). Composto por quatro 
escalas que avaliam o suporte emocional/informacional (eficácia das orientações 
fornecidas aos pacientes pelos assistentes sociais), o suporte tangível (efetividade 
da ajuda com materiais e recursos), o suporte afetivo (percepção de ligação ao 
pessoal de apoio) e também a interação social positiva (a sensação do paciente de 
pertencer e a de companheirismo).  
Diferença significativa entre os pacientes transplantados e os adultos 
saudáveis foram encontradas em todas as escalas do MOSS-SS (DUFFY et al., 
2010), o que reforça a importância dos aspectos sociais para a obtenção de 
melhores desfechos clínicos após o transplante de fígado, corroborando os dados do 
presente estudo, apesar dos autores não terem avaliado a relação entre rejeição do 
enxerto e o apoio social disponibilizado. 
Ainda nesse contexto, Glueckert et al. (2013) avaliaram a sobrevida de 
pacientes submetidos ao transplante hepático e que dependiam de cuidados de 
caridade por não possuírem seguro/plano de saúde. A avaliação retrospectiva de 
898 transplantes realizados entre 2000 e 2010 no Alabama-EUA mostrou que nesse 
grupo de pacientes, a taxa de mortalidade foi significativamente maior do que no 
grupo de pacientes com seguro privado.  
Apesar de não ter sido possível determinar quais fatores socioeconômicos 
foram responsáveis pela diferença de mortalidade entre os dois grupos, os autores 




com os cuidados, evidenciadas pelas faltas às consultas e pelos índices de readmissão 
hospitalar e de episódios de rejeição, como fatores de risco que possivelmente 
contribuíram para o maior índice de mortalidade. Concluíram que recursos adicionais 
devem ser destinados aos pacientes que dependem de cuidados de caridade 
(GLUECKERT et al., 2013).  
Nesse contexto, Sankaranarayanan et al. (2012) observaram que a maioria 
dos pacientes submetidos a transplantes de órgãos sólidos, que residiam em zonas 
rurais eram não aderentes à terapia imunossupressora pós-transplante, embora 
esses mesmos autores não tenham identificado associação entre a não adesão e o 
status de seguro saúde.  
Se extrapolarmos os dados acima para o presente estudo, apesar de não ter 
sido possível estabelecer associação direta entre procedência do paciente e rejeição, 
deve ser considerada a possibilidade de que os pacientes da classe social baixa 
estejam mais susceptíveis à rejeição devido às dificuldades relacionadas aos cuidados 
pós-transplante, incluindo a dificuldade em aderir ao tratamento imunossupressor.  
Apesar dos pacientes pediátricos da classe social baixa apresentar os 
maiores índices de rejeição após transplante de fígado, a sobrevida dos mesmos foi 
semelhante à de pacientes de outras classes. A taxa de sobrevida global encontrada 
neste estudo variou de 90% em um ano e de 80% nos cinco anos após o 
transplante, reduzindo gradativamente ao longo do período de acompanhamento. 
Dados de outros locais no Brasil, do período entre 1995 e 2001, apontam taxas de 
sobrevida de até 90,6% no primeiro ano e de 83,6% nos 5 anos seguintes ao 
transplante de fígado na população pediátrica (FEIER et al., 2016). 
Resultados semelhantes descritos neste estudo foram observados em um 
centro transplantador da China após o acompanhamento de 43 pacientes pediátricos 
transplantados durante dois anos (ZHU et al., 2012). Também na Índia, a taxa de 
sobrevida de pacientes pediátricos transplantados foi de 71% (RAO et al., 2011). Os 
autores deste serviço relataram que quando a equipe de transplante se tornou mais 
experiente, a taxa de sobrevida dos pacientes aumentou de 50%, dos primeiros 14 
transplantados, para 92%, dos 14 últimos transplantados (RAO et al., 2011).  
Recentemente, Mohan et al. (2017) identificaram taxas de sobrevida após 
transplante hepático em crianças indianas de 94% no primeiro ano após o transplante e 




sobrevida da população pediátrica submetida a transplante de fígado varia de 89% a 
93% no primeiro ano, e de 85% a 89% nos 4 anos subsequentes (FEIER et al., 2016). 
No estudo de Mohan et al. (2017), os autores ressaltam a importância de se 
ter uma equipe multidisciplinar atuante para que sejam alcançadas altas taxas de 
sobrevida após o procedimento complexo que é o transplante de fígado. Considerando 
que nesse estudo não foram identificadas diferenças significativas na sobrevida de 
pacientes pertencentes às diferentes classes sociais, é possível sugerir que o 
trabalho da equipe multidisciplinar da instituição contribuiu para minimizar o impacto 
da diferença social entre as classes, inclusive no que se refere à mortalidade e ao 





6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Este estudo foi idealizado para que fosse avaliada a influência do status 
social sobre a prevalência de rejeição e sobre a sobrevida de pacientes submetidos 
a transplante hepático em idade pediátrica. Os resultados obtidos mostram a 
importância de que seja disponibilizado um apoio social amplo à essa população, 
para que pacientes pertencentes à classe social baixa possam alcançar os mesmos 
desfechos clínicos daqueles pertencentes às demais classes sociais.  
Embora não tenha sido possível identificar que características específicas dos 
pacientes que pertenciam à classe social baixa contribuíram para que os mesmos 
apresentassem maior prevalência de rejeição do enxerto, podemos inferir que o 
trabalho realizado pela equipe multidisciplinar que acompanhou esses pacientes no 
período pré e pós-transplante foi relevante para diminuir as diferenças sociais e, assim, 
manter a sobrevida global destes pacientes semelhante aos daqueles pertencentes 
às demais classes sociais. 
Como limitação do estudo é importante considerar que embora a pesquisa 
tenha sido de um período de 20 anos de THP no serviço, a amostra é reduzida e 
expressa principalmente à classe social baixa, expondo os resultados à ocorrência 
do tipo II. Estudos prospectivos multicêntricos, para que agreguem maior número de 





 A prevalência de rejeição do enxerto foi maior nos pacientes que pertenciam 
à classe social baixa.  
 A prevalência de rejeição do enxerto não afetou a sobrevida dos pacientes. 
 A prevalência de rejeição do enxerto não está associada à procedência 
dos pacientes. 
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INTRODUÇÃO: O transplante hepático (TH) é um procedimento assegurado pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) a todos os cidadãos, independente de classe social. 
Nas últimas décadas tornou-se um tratamento efetivo e amplamente aceito para a 
população pediátrica. Considerando a complexidade do procedimento e do período 
pós-transplante, como também a insuficiência de órgãos para atender a demanda 
mundial, foram estabelecidos critérios com contraindicações absolutas e relativas 
incluindo os fatores de risco para a não adesão ao tratamento que, segundo a 
Organização Mundial de Saúde, é a principal responsável pela perda do enxerto, 
rejeição e mortalidade. OBJETIVO: Avaliar a prevalência de rejeição do enxerto 
associada à classe social dos pacientes no pós-transplante hepático pediátrico. 
MÉTODOS: Estudo observacional, analítico, transversal, retrospectivo, realizado 
com todos os pacientes submetidos ao Transplante Hepático Pediátrico (THP) no 
Complexo Hospital de Clínicas (CHC) da Universidade Federal do Paraná (UFPR) no 
período de 1992 a 2011, num total de 50 pacientes, de 0 a 14 anos, acompanhados 
no Ambulatório de Transplante Hepático Pediátrico. RESULTADOS: A maioria dos 
pacientes, 76% (28/37) pertencia à classe social baixa sendo que 24% (9/37) era da 
classe social média. Dos 21 pacientes que apresentaram rejeição do enxerto, 19 
pertenciam à classe social baixa e dois à classe social média, OR = 7,38; IC = 95% 
(1,27 - 42,96) (p = 0,02). CONCLUSÃO: A prevalência de rejeição do enxerto no 
pós-transplante hepático pediátrico foi maior em pacientes da classe social baixa. 
 





Background: Liver transplantation is a procedure guaranteed by the government 
system to all citizens, regardless of social class. In the last decades it has become an 
effective and widely accepted treatment for the pediatric population.  Considering the 
complexity of the procedure and the post-transplant period, as well as the insufficiency of 
organs to meet world demand, absolute and relative contraindications were established 
including the risk factors for non-adherence to treatment that according to the World 
Health Organization, is the main responsible for graft loss, rejection and mortality. Aim: 
To evaluate the prevalence of graft rejection associated with patients social class after 
pediatric liver transplantation. Methods: An observational, cross-sectional, retrospective 
study was performed with all patients, 0 to 14 years old, from the Pediatric Hepatology 
Outpatient Clinic of the Complexo Hospital de Clinicas of Universidade Federal do 
Paraná (UFPR), who underwent liver transplantation between 1992 and 2011. Patient’s 
medical records and socioeconomic assessments were reviewed. Results: The majority 
of the patients, 76% (28/37) belonged to low social class, and 24% (9/37) were from 
the middle social class. Of the 21 patients with graft rejection, 19 belonged to the 
low social class and 2 to the middle social class (OR = 7.38; CI = 95% (1.27 - 
42.96) (p = 0.02). Conclusion: The prevalence of graft rejection in pediatric liver 
transplantation was higher in low social class patients. 
 





Nas últimas décadas, o transplante hepático tornou-se um tratamento efetivo 
e amplamente aceito para a população pediátrica com doença hepática crônica 
avançada, doenças metabólicas com ou sem comprometimento hepático e hepatite 
fulminante. Avanços nas técnicas cirúrgicas e nos imunossupressores propiciaram 
melhor prognóstico, aumentando a sobrevida pós-operatória e o acesso de maior 
número de candidatos ao transplante.1 
A principal indicação na infância é a atresia de vias biliares (AVB). Casos 
não tratados nos dois primeiros meses de vida ou tratados sem sucesso progridem 
para cirrose biliar e necessidade de transplante.1  
Considerando a complexidade do procedimento e do período pós-
transplante, bem como a insuficiência de órgãos para atender a demanda mundial,2 
a Associação Americana para o Estudo das Doenças Hepáticas, a Sociedade 
Americana de Transplante e a Sociedade Norte Americana para Gastroenterologia, 
Hepatologia e Nutrição Pediátrica estabeleceram critérios que contraindicam o 
transplante hepático.3  
Como contraindicações absolutas constam carcinoma hepatocelular com doença 
extra-hepática e progressão rápida, malignidade extra-hepática generalizada, infecções 
sistêmicas não controladas, doença mitocondrial multissistêmica grave, Doença de 
Nemman-Pick tipo C e hipertensão pulmonar grave não responsiva a tratamento 
medicamentoso. Já como contraindicações relativas inclui-se carcinoma hepatocelular 
com invasão venosa e de rápida progressão apesar de quimioterapia, linfo-histiocitose 
hemofagocítica, evidência clara de não adesão apesar de intervenções e suporte 




As taxas de não adesão ao tratamento são altas no pós-transplante hepático 
pediátrico e repercutem negativamente na evolução, com perdas dos enxertos, 
rejeição e reações adversas aos medicamentos.4 Segundo a Organização Mundial 
de Saúde, há quatro categorias de fatores de risco para a não adesão ao tratamento: 
fatores socioeconômicos, fatores relacionados ao paciente, fatores relacionados à 
doença e fatores relacionados ao serviço de saúde.5 
Os fatores socioeconômicos compreendem variáveis como: o esquema 
terapêutico complexo com grande número de medicamentos, nível de compreensão, 
cultura, raça, residência longe do centro transplantador, desestruturação familiar e 
suporte insuficiente de assistência social.4 
O estudo social é baseado no contexto familiar e na realidade social, tendo 
como finalidade subsidiar decisões e ações, possibilitando a coleta de informações a 
respeito da realidade de cada indivíduo e família, e as questões sociais que afetam 
suas relações sociais, especialmente em seus aspectos socioeconômicos e culturais. 
Os indicadores do estudo social são: situação socioeconômica, número de membros 
da família, escolaridade, ocupação e habitação.6  
O assistente social, ao identificar a situação socioeconômica e familiar dos 
usuários com vistas à construção do perfil socioeconômico, deve possibilitar a 
formulação de estratégias de intervenção. Deve ainda participar do trabalho em equipe 
de saúde, colaborar na interpretação das condições de saúde e de vida do usuário 
para o êxito do tratamento.7 De acordo com o Conselho Federal de Serviço Social8 a 
avaliação socioeconômica dos usuários tem por objetivo ser um meio que possibilite 
a mobilização dos mesmos para a garantia de direitos e não um instrumento que 




O Transplante Hepático Pediátrico (THP) é um procedimento assegurado 
pelo Sistema Único de Saúde a todos os cidadãos, independente de classe social; 
ainda existe, no entanto, a necessidade de selecionar os receptores de órgãos pela 
adesão ao tratamento.9 Assim sendo, o presente estudo buscou estudar a prevalência 
de rejeição do enxerto nos pacientes submetidos ao transplante hepático pediátrico no 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, e sua associação 
com a classe social, sobrevida e óbito, identificando aspectos sociais que interferem 
no tratamento para garantir o direito à saúde, comum a todos.  
MATERIAL E MÉTODOS 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas (HC), da Universidade Federal do Paraná (UFPR), 
registro CAAE - 45050225.7.0000.0096. Trata-se de um estudo observacional, analítico, 
transversal, retrospectivo.  
Foi conduzido no Departamento de Pediatria da Universidade Federal do 
Paraná (UFPR), no Serviço de Hepatologia Pediátrica, entre agosto de 2015 e 
novembro de 2016. A coleta de dados foi realizada retrospectivamente, através de 
dados registrados em prontuários e no Protocolo de Identificação socioeconômica 
cultural do Serviço Social, no período de 1992 a 2011. 
No total, 50 pacientes entre zero e 14 anos, foram submetidos a THP no 
Hospital de Clínicas; foram excluídos onze pacientes que evoluíram a óbito até 30 dias 
após o transplante; um paciente sem o protocolo de avaliação socioeconômica cultural 
do Serviço Social e, um paciente sem seguimento ambulatorial pós-Transplante Hepático. 
A rejeição do enxerto foi considerada quando ocorreu durante o seguimento 




clínica foi considerada quando exames laboratoriais mostraram alteração da bioquímica 
hepática com aumento de transaminases e/ou aumento de gamaglutamiltrnaspeptidase 
ou fosfatase alcalina associada a baixos níveis séricos do imunossupressor e/ou a 
não adesão. 
Já a rejeição na biópsia foi definida quando o diagnóstico de rejeição ocorria 
no exame anatomopatológico. Histologicamente, a rejeição aguda caracteriza-se pela 
presença de infiltrado inflamatório portal misto intersticial de células mononucleadas 
nos espaços porta, endotelialite e por vezes infiltração de linfócitos nos dúctulos e 
presença de eosinófilos,10 e a rejeição crônica por perda progressiva dos ductos 
biliares colestase e arteriopatia obliterativa das artérias de médio calibre.11 A ressonância 
celular magnética foi realizada para afastar a alteração biliar ou da artéria hepática. 
A classe social foi definida pelo Instrumental de Classificação Socioeconômica.7 
Este instrumento foi desenvolvido e validado para permitir a realização do estudo 
socioeconômico visando ao conhecimento da realidade social e a viabilização de direitos. 
A estratificação social compreende os seguintes indicadores: situação socioeconômica, 
número de membros da família, escolaridade, ocupação e habitação, sistematizadas 
em uma tabela.  
A partir de um sistema de pontuação simples caracterizam-se em seis estratos: 
Baixa Inferior (BI), Baixa Superior (BS), Média Inferior (MI), Média (M), Média Superior 
(MS), e Alta (A). Neste estudo, levando em consideração o número de pacientes e 
os resultados obtidos. Denominamos como classe social baixa os estratos Baixa 





De 1992 a 2011 foram realizados 50 transplantes de fígado em pacientes 
pediátricos no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, 
sendo 38 procedimentos por doação de cadáver (76,0%) e 12 por doação intervivos 
(24,0%). A mediana da idade dos pacientes receptores foi de nove anos, variando de 
sete meses a 14 anos de idade. Vinte e um pacientes eram do sexo feminino 
(42,0%), e 29 do sexo masculino (58,0%).  
Dos 50 pacientes transplantados, 13 pacientes foram excluídos da análise 
(26,0%). Onze por terem evoluído a óbito dentro de um mês do pós-transplante, um 
por não ter avaliação socioeconômica cultural para a classificação social, e o último 
por não ter o seguimento ambulatorial do tratamento, conforme os critérios de exclusão. 
Desta forma, foram incluídos na análise os dados de 37 pacientes 
transplantados, 31 cadavéricos (84,0%), e seis Inter vivos (16,0%). Destes 23 eram 
do sexo masculino (62,0%), e 14 do sexo feminino (38,0%), com mediana da idade 
10,02 anos (0,94 – 10,02), Média 9,20 e Desvio Padrão de 4,35. 
A indicação para a realização do procedimento em 16 destes pacientes se 
deu pelo diagnóstico de Cirrose Hepática Criptogenética (42,0%), em 6 pacientes 
por Atresia das Vias Biliares (16,0%), em outros 6 pacientes pelo diagnóstico de 
Deficiência de Alfa Antitripsina (16,0%). Em dois por Hepatite autoimune (5%), em 
dois por Colangite Esclerosante (5%), em dois por Fibrose Hepática Congênita (5%); 
um paciente com Doença de Caroli (3%), um com Doença de von Gierke (3%) e o 
último com Síndrome de Alagille (3%). 
Quatro pacientes foram submetidos à retransplante (11,0%). Dos 37 pacientes, 
21 apresentaram rejeição do enxerto durante o seguimento (57,0%). Quinze pacientes 




da Artéria hepática (27,0%), dois por Linfoma (13,0%), e um por Insuficiência 
Hepática Aguda (7,0%); Três pacientes morreram em domicílio sem informação da 
causa mortis (20,0%). Dos cinco pacientes que foram a óbito por rejeição, quatro 
pertenciam a classe social baixa, e um a classe social média.  
A procedência dos pacientes na sua maioria, 33 pacientes, foi dos estados 
do Paraná e Santa Catarina (59,0%), sendo 11 procedentes de Curitiba e Região 
Metropolitana (30,0%). Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul representaram (5,0% e 5,0%) 
respectivamente. Segundo a Tabela 1, de acordo com a classificação socioeconômica, 
11 pacientes eram da classe baixa inferior (30,0%), 17 da classe baixa superior 
(46,0%), nove da classe média inferior (24,0%). 
 
TABELA 1.  CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA DOS PACIENTES 
SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO – 
CHC-UFPR, 1992-2011 
CLASSE SOCIAL n % 
 Baixa Superior 17 46 
 Baixa Inferior 11 30 
 Média Inferior 9 24 
TOTAL 37 100 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: n: número de pacientes. 
 
Dos 11 pacientes que residiam em Curitiba e Região Metropolitana, ou seja, 
próximos ao centro transplantador, sete apresentaram rejeição do enxerto (64,0%). 




regiões, 14 apresentaram rejeição do enxerto (54,0%). Não se observou diferença 
significativa nas taxas de rejeição de acordo com a procedência (p = 0,72). A razão 
de chance para ocorrência de rejeição também não foi expressiva (OR = 1,62; IC 
95% = 0,38 – 6,8).  
Dos 21 pacientes que apresentaram rejeição de enxerto no seguimento do 
tratamento, oito evoluíram a óbito; dos 16 pacientes que não apresentaram rejeição 
sete foram a óbito (p = 0,49). 
 
TABELA 2.  ÓBITO E REJEIÇÃO DO ENXERTO NO TRANSPLANTE HEPÁTICO 






Sem rejeição 7 9 16 
Com rejeição 8 13 21 
TOTAL 15 22 37 
FONTE: A autora (2017).  
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,49). 
 
Dezesseis pacientes eram do sexo masculino (76,1%) e 5 do sexo feminino 
(23,8%) no grupo de 21 pacientes que apresentaram rejeição do enxerto. No grupo 
dos 16 pacientes que não apresentaram rejeição do enxerto nove eram do sexo 
feminino (56,2%) e sete do sexo masculino (43,7%) (p = 0,04). A razão de chance 
para a ocorrência de rejeição de acordo com o sexo foi de 4,11 com intervalo de 




Dezenove pacientes pertenciam à classe social baixa (90,5%) e 2 pacientes 
à classe social média no grupo de 21 pacientes que apresentaram rejeição do 
enxerto. Dos que não apresentaram rejeição do enxerto, estas frequências foram de 
16 pacientes, nove (56,2%) e sete (43,7%). A razão de chance de ocorrência de 
rejeição de acordo com a classe social foi de 7,38 com intervalo de confiança amplo 
(OR=7,38 IC 95% 1,27-42,96 p = 0,02) – Tabela 3. 
 





Sem rejeição 9 7 16 
Com rejeição 19 2 21 
TOTAL 28 9 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,02). 
 
Dos 28 pacientes classificados na classe social baixa, 12 evoluíram a óbito 
(43,0%); dos nove pacientes da classe social média, três evoluíram a óbito (33,0%) 





TABELA 4. CLASSE SOCIAL E ÓBITO NO PÓS-TRANSPLANTE 




Baixa 12 16 28 
Média 3 6 9 
TOTAL 15 22 37 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: Teste Exato de Fisher (p = 0,71). 
 
A sobrevida global no Serviço de THP do CHC da UFPR, incluindo os 
pacientes do critério de exclusão (óbito até 30 dias pós-transplante), foi de 69,0% em 
1 ano, 57,0% em 5 anos e 49,0% em 10 anos. A sobrevida no grupo de estudo em 1, 
5 e 10 anos pós-transplante foi de 98,0%, 73,0% e 65,0%. 
DISCUSSÃO 
Os resultados obtidos a partir da avaliação de prontuários de pacientes 
pediátricos submetidos ao THP no CHC-UFPR entre 1992 e 2011 mostraram que nesse 
período o número de transplantes por doação de cadáveres foi consideravelmente 
maior do que o número de transplantes intervivos. Cirrose criptogênica, atresia das 
vias biliares e deficiência da alfa-antitripsina foram as principais condições clínicas 
que embasaram a indicação do transplante hepático na população estudada. 
Aproximadamente metade dos pacientes transplantados apresentou rejeição 
do enxerto. Nesse sentido, foi observada a existência de uma associação significativa 




apresentaram rejeição do enxerto pertencia à classe social baixa. Por outro lado, as 
variáveis procedência (distância da residência do paciente ao centro transplantador) 
e idade não apresentaram associação com rejeição do enxerto. Ainda não foi 
possível estabelecer qualquer relação entre classe social, óbito e sobrevida dos 
pacientes pediátricos transplantados. 
Dados do registro brasileiro de transplante de 1995 até 2001 mostram 
aumento gradativo a cada ano na porcentagem do número de transplantes de fígado 
realizados por doador vivo. Em 1995 foram realizados 131 transplantes e destes 
apenas cinco procedimentos (3,8%) foram realizados por doação intervivos. Por 
outro lado, no ano de 2001, do total de 560 transplantes realizados (em adultos e 
crianças) 89 procedimentos (15,9%) foram realizados por doação intervivos.12  
Os dados neste estudo coletados no período de 1992 a 2011 estão alinhados 
ao perfil do país no período em questão, considerando que 16% dos transplantes 
hepáticos realizados na instituição na população pediátrica foram por doação intervivos. 
No primeiro semestre de 2017 foram observados aumentos de 6,9% e 13,4% nos 
transplantes de fígado por doação de cadáveres e intervivos, respectivamente, 
totalizando aumento de 7,9% no número de transplantes hepáticos realizados no 
período. No entanto, até o momento o número absoluto de transplantes de fígado 
por doação de cadáveres ainda é consideravelmente maior do que o número de 
transplantes por doador vivo no país.13 
Atresia de vias biliares é o principal diagnóstico apresentado pela população 
pediátrica que embasa a indicação do transplante hepático nos diferentes centros.1,4 
Diferentemente, no presente estudo a principal indicação para o transplante hepático 
foi cirrose criptogênica (42,0%), tendo contribuído o diagnóstico de atresia das vias 




se deve ao fato de que o CHC da UFPR não era o serviço de referência em THP 
para crianças com menos de um ano de idade. 
Em relação aos índices de rejeição após o transplante hepático, no presente 
estudo 57,0% dos pacientes apresentaram rejeição do enxerto ao longo do período 
de acompanhamento, e dos 15 pacientes que foram a óbito em 5 deles (33,0%) a 
rejeição foi considerada a principal causa. No entanto, não foram observadas 
diferenças significativas na mortalidade entre os grupos que apresentaram e não 
apresentaram episódios de rejeição.  
Um estudo retrospectivo que analisou dados multicêntricos sobre desfechos 
alcançados em crianças que sobreviveram cinco anos ou mais após o transplante de 
fígado, mostrou que a probabilidade de ocorrer rejeição nos primeiros cinco anos 
após o transplante foi de 60,0%. Além disso, foi observado que 5% destas crianças 
apresentaram rejeição crônica.14  
Resultados semelhantes foram observados,15 os quais mostraram que de 
537 crianças submetidas a transplante no HC-FMUSP, 29 (5,4%) apresentaram 
rejeição crônica. Em dez destes pacientes a remissão da rejeição foi alcançada com 
terapia imunossupressora, enquanto que sete pacientes foram submetidos à 
retransplante e doze evoluíram a óbito.  
Já em relação a este estudo, o índice maior foi de rejeição crônica (6/37; 
16%), e menor resposta à terapia imunossupressiva, sendo que todos os pacientes 
apresentaram problemas relacionados ao uso irregular da medicação e não adesão 
ao tratamento. As dificuldades sociais e de entendimento podem ser uma hipótese 
para explicar estas diferenças. Em estudo16 com 233 transplantes hepáticos relataram 
que a suspensão ou redução da dosagem de imunossupressão pelo paciente 




O resultado mais importante do presente estudo foi identificar que pacientes 
pertencentes à classe social baixa estão mais predispostos a apresentar episódios 
de rejeição, considerando que dos 21 pacientes que apresentaram rejeição 19 deles 
pertenciam a essa classe. A relevância desse dado para a sociedade consiste em 
reforçar a importância de oferecer apoio social amplo a pacientes pediátricos submetidos 
ao transplante de fígado, para que melhores desfechos sejam alcançados para a 
saúde dos mesmos. Poucos estudos avaliaram a relação entre a classe social e 
desfechos como rejeição, sobrevida e mortalidade em pacientes transplantados, 
sendo ainda menos frequentes estudos em populações pediátricas.  
O instrumental de classificação socioeconômica utilizado neste estudo 
identificou os indicadores sociais constitutivos do estudo socioeconômico realizado 
por assistentes sociais da área de saúde a partir de pesquisa e utilização no Hospital 
de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC) da Universidade de São Paulo 
(USP) sendo referência para o Serviço Social no processo de efetivação, garantia e 
ampliação de direitos.7, 17 
Em estudo documental18 o instrumental foi aplicado com usuários e familiares 
agendados como casos novos, candidatos ao implante coclear do Centro de Pesquisas 
Audiológicas do HRAC/USP; os resultados permitiram identificar os principais aspectos 
sociais e econômicos e considerar o instrumental método eficaz de conhecimento da 
realidade socioeconômica cultural do usuário, a ser transmitido à equipe interdisciplinar. 
Resultados semelhantes foram descritos19 quando verificaram a associação 
do medo e ansiedade ao tratamento odontológico com a classe social, baixa superior, 
em adolescentes do ensino fundamental do Estado de São Paulo. 
Estudos na área de saúde, relacionando o instrumental aqui utilizado, com 




Escalas psicossociais existentes assim como o Critério de Classificação Econômica 
Brasil, não foram utilizados por se tratar de estudo de natureza retrospectiva não 
preenchendo os critérios destes instrumentos.  
Um dos poucos estudos no Brasil que apresentou dados com relação às 
contraindicações sociais sem a utilização de instrumental especifica de avaliação 
social, foi realizado em Porto Alegre com 11 crianças candidatas a transplante que 
foram encaminhadas para avaliação social; 81,8% das famílias apresentavam baixa 
renda, 9% inadequação do local de moradia, 18,1% limitação geográfica e cultural e 
9% fragilidade da rede de apoio. Do total de 11 crianças, cujas famílias foram 
atendidas pelo serviço social, 10 (90,9%) foram liberadas do ponto de vista social 
para entrar na lista para transplante após terem sido equacionadas as dificuldades 
apresentadas. Apenas uma (9,0%) paciente não foi listada por apresentar três das 
quatro contraindicações sociais descritas.9 
 No presente estudo, um paciente (2%) foi encaminhado para medida legal 
de proteção (acolhimento institucional), o que não contraindicou sua entrada na lista 
para transplante, bem como o procedimento. O paciente não apresentou rejeição do 
enxerto no seguimento do tratamento e encontra-se atualmente em processo de 
desinstitucionalização pela idade. Nenhum paciente foi excluído da listagem para 
transplante pela situação social. 
Nesse contexto, um estudo realizado no Reino Unido avaliou o efeito de 
algumas condições familiares tais como desemprego, falta de moradia própria, pais 
solteiros, dentre outras, sobre alguns desfechos relacionados à saúde em 78 pacientes 
pediátricos submetidos a transplante cardíaco entre 2001 e 2005. Os autores desse 
estudo verificaram que crianças expostas às tais circunstâncias familiares não estão 




inexistência de uma associação significativa entre fatores de risco sociais adversos e 
características médicas ou étnicas nessa população.20 
Por outro lado, nos EUA, os autores verificaram que crianças brancas 
submetidas a transplante de coração e pertencentes a famílias com status 
socioeconômico mais baixo apresentaram significativamente mais risco de rejeição 
no primeiro ano após o procedimento.21 
Esta discrepância entre os dois resultados acima poderia ser explicada pela 
diferença das redes de apoio social nos dois países. A controversa dos dados 
apresentados acima na população pediátrica ressalta a importância de estudos que 
avaliem fatores que possam colocar em risco a sobrevida de pacientes submetidos 
ao transplante de órgão, sendo esta a principal contribuição deste estudo, no que 
concerne ao THP.  
Especificamente em relação ao transplante hepático, os autores22 observaram 
associação significativa entre a não adesão à terapia imunossupressora e o status 
socioeconômico mais baixo em adolescentes submetidos ao transplante entre 1987 e 
2002 e que sobreviveram por no mínimo um ano após o procedimento. Considerando 
que a não adesão ao tratamento imunossupressor contribui significativamente para o 
desenvolvimento de rejeição ao enxerto,23 torna-se relevante determinar os fatores 
associados ao comportamento de não adesão ao tratamento, para que possam ser 
realizadas intervenções sobre os fatores modificáveis, especialmente nas populações 
mais susceptíveis são as famílias pertencentes à classe social baixa, tal como visto 
no presente estudo.22 
Em adição, dados de um estudo que avaliou os efeitos da etnicidade e do 
status socioeconômico sobre a sobrevida e a gravidade da fibrose em receptores de 




influenciar na gravidade da doença, pois o aparecimento de fibrose foi mais significante 
em pacientes com baixa renda familiar.24 
Num contexto semelhante aos estudos mencionados, mostraram25 que em 
pacientes adultos e pediátricos, que sobreviveram 20 anos ou mais após o transplante 
de fígado, os escores de qualidade de vida relacionada à saúde foram significativamente 
maiores em pacientes que tiveram forte apoio social em comparação a adultos 
saudáveis com idade entre 18 e 88 anos.  
Neste estudo, o apoio social foi mensurado por meio do instrumento auto 
avaliativo denominado Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOSS-SS), 
composto por quatro escalas que avaliam o suporte emocional/informacional (a 
eficácia das orientações fornecidas aos pacientes pelos assistentes sociais), o 
suporte tangível (efetividade da ajuda com materiais e recursos), o suporte afetivo 
(percepção de ligação ao pessoal de apoio) e também a interação social positiva (a 
sensação do paciente de pertencer e a de companheirismo). 
A diferença significativa entre os pacientes transplantados e os adultos 
saudáveis foram encontradas em todas as escalas do MOSS-SS25, o que reforça a 
importância dos aspectos sociais para a obtenção de melhores desfechos clínicos 
após o transplante de fígado, corroborando os dados do presente estudo, apesar 
dos autores não terem avaliado a relação entre rejeição do enxerto e o apoio social 
disponibilizado. 
Ainda nesse contexto, avaliaram26 a sobrevida de pacientes submetidos ao 
transplante hepático e que dependiam de cuidados de caridade por não possuírem 
seguro/plano de saúde. A avaliação retrospectiva de 898 transplantes realizados 




de mortalidade foi significativamente maior do que no grupo de pacientes com 
seguro privado. 
Apesar de não ter sido possível determinar quais fatores socioeconômicos 
foram responsáveis pela diferença de mortalidade entre os dois grupos, os autores 
consideraram questões relacionadas ao deslocamento/transporte e ao comprometimento 
com os cuidados, evidenciadas pelas faltas às consultas e pelos índices de readmissão 
hospitalar e de episódios de rejeição, como fatores de risco que possivelmente 
contribuíram para o maior índice de mortalidade. Concluíram que recursos adicionais 
devem ser destinados aos pacientes que dependem de cuidados de caridade.26 
Nesse contexto, observaram27 que a maioria dos pacientes submetidos a 
transplantes de órgãos sólidos, que residiam em zonas rurais eram não aderentes à 
terapia imunossupressora pós-transplante, embora esses mesmos autores não 
tenham identificado associação entre a não adesão e o status de seguro saúde.  
Se extrapolarmos os dados acima para o presente estudo, apesar de não ter 
sido possível estabelecer associação direta entre procedência do paciente e rejeição, 
deve ser considerada a possibilidade de que os pacientes da classe social baixa 
estejam mais susceptíveis à rejeição devido às dificuldades relacionadas aos cuidados 
pós-transplante, incluindo a dificuldade em aderir ao tratamento imunossupressor.  
Apesar dos pacientes pediátricos da classe social baixa apresentar os maiores 
índices de rejeição após transplante de fígado, a sobrevida dos mesmos foi semelhante 
à de pacientes de outras classes. A taxa de sobrevida global encontrada neste 
estudo variou de 90% em um ano e de 80% nos cinco anos após o transplante, 
reduzindo gradativamente ao longo do período de acompanhamento. Dados de outros 




90,6% no primeiro ano e de 83,6% nos 5 anos seguintes ao transplante de fígado na 
população pediátrica.28 
Resultados semelhantes descritos neste estudo foram observados em um 
centro transplantador da China após o acompanhamento de 43 pacientes pediátricos 
transplantados durante dois anos.29 Também na Índia, a taxa de sobrevida de 
pacientes pediátricos transplantados foi de 71%.25 Os autores deste serviço relataram 
que quando a equipe de transplante se tornou mais experiente, a taxa de sobrevida 
dos pacientes aumentou de 50%, dos primeiros 14 transplantados, para 92%, dos 14 
últimos transplantados.30 
Recentemente, identificaram31 taxas de sobrevida após transplante hepático 
em crianças indianas de 94% no primeiro ano após o transplante e de 87% nos 5 
anos subsequentes. Nos Estados Unidos da América, a taxa de sobrevida da 
população pediátrica submetidas ao transplante de fígado varia de 89% a 93% no 
primeiro ano, e de 85% a 89% nos quatro anos subsequentes.28 
Alguns autores31 ressaltam a importância de se ter uma equipe multidisciplinar 
atuante para que sejam alcançadas altas taxas de sobrevida após o procedimento 
complexo que é o transplante de fígado. Considerando que nesse estudo não foram 
identificadas diferenças significativas na sobrevida de pacientes pertencentes às 
diferentes classes sociais, é possível sugerir que o trabalho da equipe multidisciplinar 
da instituição contribuiu para minimizar o impacto da diferença social entre as classes, 





Este estudo foi idealizado para que fosse avaliada a influência do status 
social sobre a prevalência de rejeição e sobre a sobrevida de pacientes submetidos 
a transplante hepático em idade pediátrica. Os resultados obtidos mostram a 
importância de que seja disponibilizado um apoio social amplo à essa população, 
para que pacientes pertencentes à classe social baixa possam alcançar os mesmos 
desfechos clínicos daqueles pertencentes às demais classes sociais.  
Embora não tenha sido possível identificar que características específicas 
dos pacientes que pertenciam à classe social baixa contribuíram para que os mesmos 
apresentassem maior prevalência de rejeição do enxerto, podemos inferir que o 
trabalho realizado pela equipe multidisciplinar que acompanhou esses pacientes no 
período pré e pós-transplante foi relevante para diminuir as diferenças sociais e, 
assim, manter a sobrevida global destes pacientes semelhante aos daqueles 
pertencentes às demais classes sociais. 
Como limitação do estudo é importante considerar que embora a pesquisa 
tenha sido de um período de 20 anos de TH no serviço, a amostra é reduzida e 
expressa principalmente a classe social baixa, expondo os resultados à ocorrência 
do tipo II. Estudos prospectivos multicêntricos, para que agreguem maior número de 





 A prevalência de rejeição do enxerto foi maior nos pacientes que pertenciam 
à classe social baixa.  
 A prevalência de rejeição do enxerto não afetou a sobrevida dos pacientes.   
 A prevalência de rejeição do enxerto não está associada à procedência 
dos pacientes.  
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